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Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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La facture doit étre 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.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
caractére personnel

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quart
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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KINESITHERAPEUTE
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Prescription de kinésfth$aienca, le....

Casablancale :19/07/2020
Mme BENTAMY KAMAR

15 séances de Kinésithérapie pour un syndrome fémoro patellaire :

o Renforcement musculaire isométrique concernant surtout les quadriceps
mais aussi les ischio jambiers et les triceps suraux

e [Ltirements des muscles quadriceps, ischio jambiers et triceps suraux

e Apprentissage d’exercices d'auto rééducation (2 faire quotidiennement a
domicile)

Fréquence = 3 X /Sem
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Cabinet de Rééducation
Fonctionnelle et de Réadaptation

Carte de rendez-vous
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