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 étre renseigné par le praticien lui-méme notamriient la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére comsultation.

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chrrurgrcale,- soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I‘accident est a joindre a la feuille dé
50ins.

Pharmacie :

-

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 :
. La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
®  Lafacture doit étre jointe 4 |a 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
7

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

=]

O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) -

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Fax : 0522 22 78 18 - www.mupras.corm

" Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

-

Déclaration de Maladie

E
MUPRAS -
Mutuelle de Pr(-\j(:\':incc NE\N‘Z'L—GOO?QG KU
& d’Actions Sociales o
1 de Royal Air Maroc /;) . M_D \f \
O maladie U pentaire K (@) Optique UAautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) 3

= Société : ES(.//AG[#

O Autre -
LAHOUCIAE...

Matricule @ ‘é- s’Q
O Actif

Nom & Prénom ;-

C] Pensionné(e)

AMGHAR. ...
, /1 95...4...

Date de nalssance

Adresse

syl ROAL...
066&%/\3300

— Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -~
Nom et prénom du malade : -
Lien de parenté : )] Lui-

Nature de la maladie : émc\\ éﬁl\_\

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : b

Con]m

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avnir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Signatufe de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie Ng W21-600796

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Matricule : }SSA

réclamation ultérieure. Wor de F'adhérent(e) :-
Total des frais engagés :~
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépbt : ]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Montant deétaillé
Ceefficient des Honoraires

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

-

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

ou du Foyrnisseur

%"u"y\\ /76'(88;9\6

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Designation des
Ceefficients

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue D

Montant
des Honoraires

Nombre

AM PC M

=

5 les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est pne de preciser la dent traitee, l'acte pratique en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'O0F

T A
b deqra P
A g e el s =

Nature des
Soins

Dents

Traite Ceefficient

| 1111

Np: ] |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

AN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

35533411

11433853

[Creation, remont, adjonction)
Fonctonnel, Therapeutique, necessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

I

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




I Dr. Fouad Ait Essi ¢ J—adl 2if alg 9 jgusall

Professeur agrégé de ; iy SRl il g b
Thumatologie - Orthopédie e N - '"""" . "*‘-’""‘“ _

t |M wculté de médecine de Marrakech
. 1 | Ll
i .

* Ex enseigna
i qde des membres

\
P VI el dmals ) UL ALl s

Université Paris VIl )

ain et des nerfs périphérigu ues

o C hlzgi r heville i
{association fr ancaise de chirurgie du pied) ®
{ /
03/04/2021 PPV:22DH20
! PER:10/22
2 LOT:J2912
i
3 2 (9

M. AMGHAR OUCINE PPV:22DH20

31-/‘1"9-00 X L[ﬁ/\ Bﬁ, s g
- NOVEX INJECTABLE 0,4 ml LOT:J2912

Une :n]ectlon %r}our en so ﬁ?&ne a la meme heure.21j
2. 20 XLy ¢ - | -
{ UODQIEIPRAfN s Cﬁ PPV 22DH20
n cp trois fois par jour. L PER:10/22
<5 % 30 ﬂ LOT:J2912
- BREXIN Comprimé & 20 Mg 1 BOITE 10 COrprarc -
Un comprimé par jour le soir. 10j ("C&

62 30 :-—rd fpw ==

4 - OEDES Gélule a 20 Mg 1 BOITE 14 GELULE <L
Une gellule par jour le matin avant le repas.. 2

RDV au cabinet pour pansement le 12/04/2021 a . . "\‘i'c-é /

LOT 202765 1
EXP 11 2022
PPY 347.00 DH )

bidgo GaybluSs)

/un 202765 1
BP 11 0

PPY 347.00 OH

06 6144 48 53 : cdlawiall - 0528 82 42 32: LSl /ciilyll — LulS -
Av. Al Mouquaouama, Rue Qued Ziz, Imm. Tifaouine E2,1er étage, Cabinet N°4 - Agadir TéVFax : 05 28 82 42 32 - En cas d'urgence : 06 6144 48 53
email: aitessif@gmail.com
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LOT 200714
EXP 0172023
PPV 52.80DH



,‘ esdge OubluSs)

NOVEX &

4000 Ul anti-Xa/0.4 ml

2 seringues pré-remplies O
PPV: 132,00 DH Remboursable AMO

Ml

021896

i

118000

6

)




e e

Dr. Fouad Ait Essi J—adl 2l alg-9 jgusall

oy [

rofesseur agrégé de [ . ) = =
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Traumatologie - Orthopédie ® ? _
» Ex t—n’r.ui;:n.ml A la faculté de médecine de Marrakech » o 29l all, .%J' .l_u-g_r,\:._.l .
= Chirurgie prothétigue des membres Jolial) dspisdl 40 -
« Chirurgie arthroscopique ( Université Paris VII ) 4 (VIL gl el ) Ul 2ol =
* Chirurgie du sport /’\ b Ll s
« Chirurgie de la main et des nerfs périphériques s \}I’" J;j s
« Chirurgie du pied et de la cheville . e *-‘HJ b &4 J-- *—‘-> *

tassociation frangaise de chirurgie du pied) ( bl Bl G i)l Lmad | ) S 801 |"'"'H il e

03/04/2021

M. AMGHAR LAHOUCINE

gonarthrose droite : PTG droite

merci de faire 24 séances de rééducation du genou droit.
- récupération de la mobilité.

- renforcement de quadriceps.

- marche avec appui total avec les 2 béquilles.

- ablation de I'orthése et les béquilles aprés verrouillage du
genou.

Pr AIT ESSI FOU‘QD

06 6144 48 53 : cMlawiuull - 05288242 32: (Sl /iilgll — LulST - 4 3, Sulie Jo¥1 Sl E2 cpaglis 3bae 355 aly &) Loyl p yL
Av. Al Mouquaouama, Rue Oued Ziz, Imm. Tifaouine E2, 1er étage, Cabinel N°4 - Agadir Tél/Fax : 05 28 82 42 32 - En cas d'urgence : 06 61 44 48 53
email: ailessif@gmail.com



CABINET GADI
ET DE READAPT

G

ATION FONCTIONNELLE

Saad EL AOUANI —ilgell s
< LIl ol 5 alall (ats Al 8 (oLl

KINESITHERAPEUTE, PHYSIOTHERAPEUTE

CABINET GADIRI DE KINESITHERAPIE ET DE READAPTATION FONCTIONNELLE

Rl DE KINESITHERAPI}

Kinésithérapie sportive

(adultes — enfants) — Rééducation respiratoire (enfants, adultes) — Rééducation cardio - vasculaire Rééducation des troubles trophiques — Drainage

Physiothérapie, électrothérapie, Amincissement — Rééducation orthopédique (adultes — enfants) - Rééducation en neurologie

‘ lymphatiques — Rééducation des affections rhumatismales - Rééducation en réanimation — Rééducation & domicile (sur rendez-vous)
Agadifile i v
Agadir le 30/04/2021
FACTURE N°45/2021

Nom et Prénom : AMGHAR LAHOUCINE

Nombre de séances : 24 Séances

Période de la prise en charge : Rééducation du genou

Médecin traitant Pr AIT ESSI

La période de la prise en charge:  Du 03/04/2021 Au 30/04/2021

Montant (payé en espéce) : 150dhx24=3600.00dh

4, Bd. Allal Ben Abdellah, Talborit, Agadir

Facture arrétée au montant de trois mille six cent dirhams.

ICE: 001674316000027

Tél. : 05 28 82 82 42 I.F. : 40216792
Fax : 05 28 82 82 34 T.P: 48316685

sahinstgadi:dekinestiarapie@gualleam GSM : 06 61 42 52 42 CNSS : 88 730 87




Planning des séances de kinésithérapie concernant AMGHAR LAHOUCINE

Du 03/04/2021 Au_30/04/2021

1- 03/04/2021
2- 05/04/2021
3- 06/04/2021
4- 07/04/2021
5- 08/04/2021
6- 09/04/2021
7- 10/04/2021
8- 12/04/2021
9- 13/04/2021
| 10-14/04/2021
11-15/04/2021
12-16/04/2021
13-17/04/2021
14-19/04/2021
15-20/04/2021
16-21/04/2021
17-22/04/2021
18-23/04/2021
19-24/04/2021
20-26/04/2021
21-27/04/2021
22-28/04/2021
23-29/04/2021
24-30/04/2021




