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

Cenditions générales : -
= Le cadre réservé a I'adhérent doit élt,re diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= 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.
s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
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 meédicale pour toute demande de remboursement.
L 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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'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.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins peur 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 :

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit e respect de la foi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnees
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Autorisacion CNDF N° : A-A-215 /2019

Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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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
Diplémé de I'Université de Bruxelles

'EARL au Capital de 500.000,00 DH ) I— _|
RC 423525 LAHBABI BADIA .
AUTORISATION N° 5113 du 10/07/2017
PATENTE N° 34257424
CASABLANCA
IF 33632533
ICE 002182423000042 I_ _]
GNSS 1362804 )
f Devis N° ] [ Date ] [ Patient ] [' Assurance Patient 1
DE22/0062 J L 19/04/2022 J [ 1036 J [ MUPRAS J
Quantité Désignation P.U. HT Montant HT |
20| Séance de kinésithérapie 200,00 4000,00
AMM10 + AMM10/2 + IR x 0,75
1| Pack d'éléctrodes jetables 200,00 200,00
L
N )
[ﬁET A PAYER ’ 4 ZO0.00J
Arrété le present devis a la Somme de : ~
"o
L
quatre 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
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CENTRE DEZZAZ DE KINESITHERAPIE
Kinésithérapie en Orthopédie et Traumatologie du sport
Traitement de la douleur

Abderrahim DEZZAZ

Professeur Agrégé en Physiothérapie
Diplémeé de I'Université de Bruxelles

QARL au Capital de

500.000,00DH )

RC

423525

LAHBABI BADIA

AUTORISATION N°®

5113 du 10/07/2017

Arrété la présente Facture a la Somme de :

deux mille six cents Dhs

PATENTE N° 34257424
CASABLANCA
IF 33632533
ICE 002182423000042 | |
CNSS 1362804
\ E \
\T\\‘Q\“‘R\
‘r Facture N° ] P { Patient ] { Assurance Patient ]
| FA220103 (gl | 1036 i MUPRAS |
— a1 eas® .
(" Quantité .« Désignation P.U. HT Montant HT |
12| Séance de kinésithérapie 200,00 2400,00|
AMM10 + AMM10/2 + IR x 0,75
1| Pack d'éléctrodes jetables 200,00 200,00,
!
\ 5 4]
[NET A PAYER 2 600.00}

ENTRE DELIAL

171 RUE

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

Calendrier des séances de kinésithérapie

DATE SEANCE NOM ET PRENOM
1 05/06/2022 LAHBABI BADIA
2 06/06/2022 LAHBABI BADIA
3 09/05/2022 LAHBABI BADIA
4 11/05/2022 LAHBABI BADIA
S 13/06/2022 LAHBABI BADIA
6 16/056/2022 LAHBABI BADIA
i 18/05/2022 LAHBABI BADIA
8 20/05/2022 LAHBABI BADIA
9 24/05/2022 LAHBABI BADIA
10 27/05/2022 LAHBABI BADIA
11 31/05/2022 LAHBABI BADIA
12 03/06/2022 LAHBABI BADIA o\

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



N° Dossier: 113696 g
N° Dossier externe: ACC-00811-29/04/2022

Type de dossier:  REEDUCATION v
Bénéficiaire: LAHBABI TOUNIR BADIA

Situation: Notifié v
Sous-situation: -— v

Date de début: 20-04-2022  [§

Date de fin: :ﬂ ’

Date de saisie: 29-04-2022 ‘
Evénement: Q

Commentaires pour I'édition

s

Commentaires existants [+]

Date Type Commentaire |
04-05-2022 Manuel OK ACC 12 SEANCES KINE (NCB)




