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

—
pnditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

soins

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
ctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin <
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Y st
Nom et prénom du malade A"O,n\x}&{_\\\-uw&.&_ ........................ (Yo Al SN A
Lien de parenté : (O Luiméme (1) Conjoint () Enfant
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En cas d'accident préciser les causes et Circonstances | ...........ccccvvvevvevecveenncns S R

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles—
\
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Dr. Houda IBN ABDELJALIL

Rhumatclogue
Spécialiste des Maladies des Os et Articifations
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Dr.Houda IBN ABDELJALIL

Rhumatologue
Spécialiste des Maladies des Os et Articulations
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CENTRE DEZZAZ DE KINESITHERAPIE
Kinésithérapie en Orthopédie et Traumatologie du sport
Traitement de la douleur
Abderrahim DEZZAZ
Professeur Agrége en Physiothérapie

Kin Diplémé de I'Université de Bruxelles

SARL au Capital de 500.000,00 DH

423525

HAMDI AHMED

AUTORISATION N° 5113 du 10/07/2017

PATENTE N°

34257424

33632533

002182423000042

L |

1362804

Facture N° ' '

F - Date Patient L Assurance Patient
0123 29/06/2021 j L 0827 J MUPRA

| s )

Slg ti

10 Seance de kinésithérapie
AMM10 + AMM10/2 + IR x 0,75 200.00 2000,00

—_

Pack d'éléctrodes jetables
200,00

1

NET A PAYER 2 200,00

eux mille deux cents Dhs

171, Rue Hadj Omar Riffi - Derb BENJDIA - Casablanca - Maroc
Tél:0522318359-GSM: 0661103023
Mail : dezzaz@hotmail fr - Site :* www kinedezzaz com




CENTRE DEZZAZ DE KINESITHERAPIE
Kinésithérapie en Orthopédie et Traumatologie du sport
Traitement de la douleur

Abderrahim DEZZAZ

Professeur Agrége en Physiothérapie
Dipléme de I'Université de Bruxelles

ﬁARL au Capital de 500.000,00 DH ) B
RC 423525 HAMDI AHMED E
AUTORISATION N° | 5113 du 10/07/2017
PATENTE N° 34257424
IF 33632533
ICE 002182423000042 B -]
\CNSs 1362804
( Devis N° ) [ Date ] ( Patient ] [ Assurance Patient j
L DE2110060 J [ 31/05/2021 J L 0827 J L MUPRAS J
" Quantite Désignation P.U. HT Montant HT )
? 10| Séance de kinésithérapie 200,00 2 000,00
| AMM10 + AMM10/2 + IR x 0,75
!
; 1| Pack d'éléctrodes jetables 200,00 200,00
|
|
\
.
|
|
|
|
|
J
|
|
|
. )

NET A PAYER 2 200,00]

Arrété le present devis a la Somme de :

deux mille deux cents Dhs

171, Rue Hadj Omar Riffi - Derb BENJDIA - Casablanca - Maroc
Tél:0522318359-GSM: 0661 103023
Mail : dezzaz@hotmail.fr - Site : www.kinedezzaz.com



Bt h e - —

sjuejsisaionsed cEIIiET 1L .

1

)
o

PPV :52DH80
5% 0368

=]
L

meNN\QmEO

@ ‘0z ozeJ’d
N \ S




4

INGREDIENTS

AQUA, AL COHOL, PEG-40
HY DROG&NATEU CASTOR 0OIL,
PHOPYLFNE GLYCOL
GLYCERIN, CARBOMER,
MENTHOL PEG-7 G| YCERYL
COCOATE,
TR!EIHANULAMFN[.
MENTHYL LACTATE, ARNICA
MONTANA FLOWER E XTRACT,
CHAMUMFLLA RECUTITA
FLOWER EXTRACT,
PPG-25 LAURETH-25
THYMUS VULGARIS FLOWER/
LEAF Ex TRACT,
ROSMARIN IFFICINALIS
LEAF QiL, CAMPHOR,
PHENOXYE THANOL,
COCETH-7, PPg-1 PEG-%
LAURYL GLYCOL ETHER,
ETHYLHEXYLGL ERIN,
TETRASODIUM GLUTAMATE
DIACETATE

INGREDIENTS MADE |y FRANCE
CERTIFIE Bio

Fabriqué par
LABORATOIRE IRCOS,
126 Lot Al Massar, Q|

Marrakech, MAROC

Distribué par
UNIVERS PHARMACE TICALS
c Alfaires ICHRAK CENTER
Lot. Diamant Vert, imm, 25, Nog
Lis fa -Route E| Jadida
Casablanca - Maroc

PloT. 2oy
,' EXP Nz-24
'PPC: 79,90 DH

|

45 ml 1,7 floz

CERTIFICAT N

1364/34301/2019/UPCHC
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Piroxicam-f-cyclodextrine
20 comprimés effervescents
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