RECOMMANDATIONS IMPORTANTES ;l LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre doment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie:
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois &8 compter de la premiére consuitation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 '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 :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
éeéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de Lraitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medem.m prescripteur et renouvelée tous les B

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des données

laractere personne

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mo ed Fakir et Rue Allal | Abdellah - Quartier de 0

“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(FMaladie ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e]

Déclaration de Maladie
N? M21- 040549

Uoptique OAutres

Matricule :...............#

O Actif

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ._._......... i s nnass A
Nom &t prénoin du malade ....onnamaaimniniiimnns it stk s Vevs AQBLer e
Lien de parenté : OJ Conjoint (O Enfant

‘P LuFméme

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLANCES  .......ccevieeeeereeirmsececsmeeceeneeaeeeaseeanesemsaseseanesesmaneseans

Nature de la maladie :.........

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L]
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatjve|a la protection des données personnelles.
Fait a: C,LL.&("\_....,..,., ........ [
Sugnature deladherent[e] SO | R /8
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Dr.Ilham SEHBANI QJLM plgl) 55908t

RHUMATOLOGUE plaall Gal5al b Lilaal
Jualiall 4
| Spicialists des os, articulations et (@ shill ypanll
| la colonne vertébrale ETERTR
Maladies rhumatismales ( Lille-France) (L - )fEL‘-’-’; | o3l ]
Biothéraple Lnslyaall Lg¥ls £kl
Echographie Ostéo-articulaire ( Li2ge - Belgique ) ((Saals - gl ) (geally aail]
Nutrition Laaill
03/02/2022

MR AKKAZENE MOHAMED

B i i : Casablanca 16 : ...........weresen
Rééducation du rachis cervical Ssuplanca le

CERVICARTHROSE
s

Physiothérapie antalgique D(

Massage décontracturant

Aprés disparition de la douleur :
Renforcement des muscles para vertébraux
Appendre le verrouillage segmentaire
Travail de posture

Reconditionnement a l'effort avec apprentrssage a l'auto-
rééducation ; 2% "

-

AL
Nombre de séances : 12 (2 séances_/-;§eﬁ3aine)
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Tél : 05 22 50 68 69 - GSM: 0767164383 - E-mail:cabinetsehbani@gmail.com




CENTRE KINEMED

(

) AKKAZENE MOHAMED
| . FACTURE N° : K36 '

Casablanca le, 18/03/2022

Code Client ¢ 000733

LCode ArticIeL Désignation T Qteé I P.U. L Montant j
r Y

r T ﬁr ‘1( 4

REEDUCATION FONCTIONNEL

dr ilham sehbani

NOMBRE DE SEANCE 12.00 130.00 1 560.00
- Ju; JL; Al A J

(_tota. T 1 560.00)

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CINQ CENT SOIXANTE DH.

180/184 BD TICHKA LOT SANIA QUARTIER ELOUMARIYA AIN CHOCK - CASABLANCA Tél.:
L.F.: 14373071 Patente: 34091878 R.C.: 265781 C.N.S.S.: 9242455
E-Mail: centrekinemed@gmail.com

05 22 50 20 88 - Fax:

ICE - ONONDNA2Y7TAONNNANRA A



Séance

Jour Date ‘Heures Type séance
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Séance

Jour

Date

Heures

Type séance

21éme

2 2éme

5 3éme

2 4éme

2 5éme

% 6éme

27éme

2 8éme

29éme

30éme

)
-
Centre)
Kine- :
med Yassine MAARAS
Hanane SALAM

Kinésithérapeute
Physiothérapeute

180/184 bd tichka lot Sania quartier Eloumariya
Ain chock Casablanca - Tél.: 05 22 50 20 88



