RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a3 3 mois 3 compter de la premiere consultation

* LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une declaration precisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dé
S0INS

Pharmacie :

e Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

» Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

.

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Réeducation :

"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
re¢ducations

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Vaccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moIs

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Ls MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection oes personnes physiques & l'égard du traitement des donnéey

a caractere personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

e - Déclaration de Maladie
=““MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d'Actions Sociales
de Roval Ar Maroc

N° w21-809709

DOptique DAutres
D Adtrq‘

chs;«,a

O maladie U pentaire
Cadre réservé a 'adhérent (e)
5\6?54. -

D Pensionné(e)

_.Kabbaa
n[19%6....

Matricule -

G Actif

Nom & Prénom : -~

Date de naissance CLJ

Adresse e msiansnmnon

Tél. : Oébg:bog] 07 Total des frais engagés : <« el

chaferéservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : \C/ } iﬁ 2‘3 .

\4_ [_lE) ge_j—)}(lvl\l

Nom et prénom du maiade ;-

En cas d'accident préciser les causes et CirconstanCes fio e nA i T
" 123

a,uwnnv-ﬂu"u sous plconfidentig! @ Vatt

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel

commyniguer ies re
meédecin ¢ %

anseil de la Mutuelle

Lien de parenté : . @ Lui-méme \& | Commm i D.]Enfa[!{r\
Nature de la maladie Q\L AL/ \\C ‘-S"L\L L\ VAL 806 Sslg \ ,,‘\,J

[—

V'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur [a présente declaration Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la prdtection-des-données personh lt-s Q 9

\r
[ 77 o T SO — / ,3

Signature de I'adhérent(e) :
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Important :
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél : +212 529 004 466 = Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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RANDIOLOGIE
HAVY HASSANI

ANFA
25/07/2023
Casablanca,le------------- oo
[ Facture N° 2439/07/2023 j
Nom patient : KABBAJ YOUSSEF

Examen(s) réalisé(s) : TDM CERVICALE= 1000.00DH
TDM DORSALE=1000.00DH

Date Examen(s) :25/07/2023

Montant :2000 DH

Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :

DEUX MILLE DIRHAMS "

10, Imm. Communal. Angle rdfte &’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
Tél. : 05 22 90 10 10 /05 22 90 07 07 - Fax : 05 22 93 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022




HAMZA BOUOUD

SPORT PHYSICAL THERAPIST &
HUMAN PERFORMANCE

DATE :09/11/2023 Client: YOUSSEF KABBAJ
FACTURE : N°229/2023

Nombre de
DESIGNATION i Montant (HT)
seances
Séances de rééducation 12 166,66 2000,00
Total HT 2 000,00
NET A PAYE 2 000,00

Cachet & signature :

1ER ETAGE , IMMEUBLE 97, RUE NORMANDIE-MAARIF - Casablanca
RC: Casablanca 447172 IF: 50307271
ICE: 002851405000092
Tel :0688676741 Email ; HAMZABOUOUDD@GMAIL.COM




HAMZA BOUOUD

SPORT PHYSICAL THERAPIST &
HUMAN PERFORMANCE

DATE : 28/07/2023 Contact client:KABBAJ YOUSSEF
DEVIS
Nombre de
DESIGNATION 3 Montant (HT)
seances, ‘
Séances de rééducation 12 350,00 4200,00
Total HT 4 200,00
NET A PAYE 4 200,00

Cachet & signature :

1R ETAGE , IMMEUBLE 97,RUE NORMANDIE-MAARIF - Casablanca
RC: Casablanca 447172 IF: 50307271
ICE: 002851405000092
Tel :0688676741 Email ; HAMZABOUOUDD@GMAIL.COM




HOPITAL UNIVERSITAIRE
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Faire svp :

12 séances de Rééducation pour cervicalgie commune
(2x/semaine)

e Physiothérapie antalgique et massage décontracturant de
la région cervico-dorsale.

e Correction de Posture

e Etirements progressifs des muscles cervicaux
e Exercices de renforcement musculaire

o Apprentissage de I’autoprogramme

e Hygiene de vie

e Autoprogramme.

Hopital Universitaire International Cheikh Khalifa
Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,

BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca, Maroc

Tél : +212 529 004 466 = Fax : +212 529 038 868
www.hck.ma



SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D —

Dr. O, Aamé Dr N, Sarés

3 Spécialiste en Radiologie . Spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy | Lauréate de I'Université Nancy I
HAY HASSANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
ANFAR
25/07/2023
PATIENT : Mr.KABBAJ YOUSSEF

EXAMEN(s) REALISE(s) : TDM CERVICO-DORSAL

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patient dont voici le résultat de I’examen.

TDM CERVICO-DORSAL

R TECHNIQUE D
A Acquisition hélicoidale en contraste spontané sur le rachis cervical ainsi que sur le CP)
? rachis dorsal. P
L
@) E
5 RESULTATS R
= C
g + Transparence osseuse normale. 0
R + Dimensions antéropostérieures du canal cervical, limites, comprises entre lLJ
A 10,7mm et 11,8mm. E
T “ Barre ostéophytique paramédiane droite, du plateau supérieur de C6. lﬁ'
Q + Absence de sténose foraminale.
g + Absence d’image de conflit disco radiculaire sur les différents étages $
examinés.
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E Canal cervical limite.
Barre ostéophytique postérieure de C6.
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' —— RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE —————— MAMMOGRAPHIE NUMERISEE ——

10, Imm, Communal, Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca- TéL: 05 22 90 10 10-05 22 90 07 07 -Whatsapp : 07 61 51 24 31
’ E-mail : radiologiehayhassanianfa@gmail.com - PATENTE : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022




1y HAMZA BOUOUD

SPORT PHYSICAL THERAPIST &
HUMAN PERFORMANGE

W

Calendrier des séances

YOUSSEF KABBAJ Le09/11/2023
12 Séances de rééducation dans les dates suivantes :
02/10/2023 16/10/2023 28/10/2023
04/10/2023 18/10/2023 30/10/2023
06/10/2023 20/10/2023 01/11/2023
10/10/2023 24/10/2023 03/11/2023
12/10/2023 26/10/2023 07/11/2023
L
signature

1ER ETAGE , IMMEUBLE 97, RUE NORMANDIE-MAARIF - Casablanca
RC: Casablanca 447172 IF: 50307271
ICE: 002851405000092
Tel :0688676741 Email ; HAMZABOUOUDD@GMAIL.COM




