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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé & l'adhérent doit étre ddment renseigné. :
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
=  La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére cons#tation.
= |'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 I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins. '
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
® _ Pour les médigaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des nésultat;

la mutuelle.

Optique : &

=  L'ordonnance du médecin pre¥ la fampure de Iupt:u):,pn sont & joindre & la feuille de soins.
] ) FEA Y
Rééducation :

& e ﬁaﬁecm’ pree(}/

s |l'entente préalable rens pteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
= Pour le rembourseme
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de trar m: @a\anﬁes I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  la radic-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 B

mois.

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 le respect de la loi n°® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de [' iorloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Maladie (0 Dentaire
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Déclaration de Maladie
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin <
Cachet du médecin -
Date de consultation : ... /.2%. /.. 9= 28 ..
Nom et prénom du malade : ......[._._,,.3\3.\.: ............. e Ageq"'v—-
Lien de parenté : (O Luiméme ° (O Conjaint (O Enfant
Nature de la maladie \’NLW\RQL ........ b.‘.(_\m}\\ .......... &n\‘«*—ﬁ-\."\ ......................
En cas d'accident préciser 18s CauSes Bt CIPCONSEANGTES : ... oo e eeeeeeeeeeeeereeeeeeee oo eee e

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

J'atteste sur '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.

Le: ... YA Y S .
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiemgfit des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte fatiqué en indiquant la nature des soins.

‘

Important : :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

De_nts Natur_'e des Ceefficient
................... Traitées Soins
CCEFFICIENT
- DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
.......................................................................... —
................................................................................................................ MDNTANTS
. DES SOINS
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I
Cachet et signature du o Désignation des Montant
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FIN
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CENTRE DE KINESITHERAPIE ET D'AMINCISSEMENT

Laila EDDAHI \V uJ\A\ fipodd

Kinésithérapeute \ abvar, .
Physiothérapeute ‘;ﬁ AN G AN L A B>
Diplomée de ESK er de ‘f a0 anal) el as
Guijek (Montréal-CANADA) s - LA,

Casablanca, le Z’L...:er—z.‘f‘(u: vl I

FACTURE N° 00149

Je soussignée, Laila EDDAHI Kinésithérapeute ;
Nom et Prénom : Cf?«?b/ﬁ‘d ............ RIS kit d
LaSommede:.{.4.¢. 5. X.. . Lo w2dL)...... D ee ...
Pour ....... e~ SRR s RSN Séances de ..... [Z.»éﬂ&(.&(.c.m/ﬁd(m

Signat

0522 62 47 65 : kgl - e Ladl W1 = 10 03,382 15 ke = 2 Gl s 23]« (Glowae] iy A5 Aiyl) cpidls ool gl
Bd Ibn Tachfine, Résidence Venis, 2éme Etage, Appt 10, Imm. 1 - Casablanca - Tél.: 0522 62 47 65
R.C.N°:383600 - Patente N°:31400232 - |.F. N°:40148912 - ICE : 001804383000006




Dr. BELLAOUCHT JAD
CHIRURGIEN TRAUMATOLOGUE

da bigaly S
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“Uplaall g pla=ll
ORTHOPEDISTE Jolaalg e
Membre de |a fondation AO Suisse Aypuygull AOdokhio giac
Trauma‘rologa- Chirurgie orthopedique aclihnll plaall aslp - a)gdlll dlel g jgusll sllc
Chirurgie prothétique - Arthroscopie - Chirurgie caiall g adl aslps - asul cblodl aslps - jUAiall dsds
du sport - Chirurgie de lamain et de I'épaule —sjaall sga=l _oljol
Maladie de la colonne vertébrale "

Je soussigné, Docteur BELLAOUCHI JAD, certifie que I’état de santé de

Mme Legdali Fatna

Nécessite 10 séances de rééducation

Motif : Tendinite du tibial antérieur (droit)
Recommandations particuliéres :

- Travail proprioceptif

Physiothérapie et massage a but antalgique , pressothérapie .
- Ultrasons

Casablanca, le 25/08/2027

35 rue Zineb Ishak la villette, Riad Ibn Tachafine Rez de chaussée appt N°13, Casablanca
Tél: 0522 60 55 77 - GSM : 0666 29 55 77 - E-mail : docteur.bellaouchi@gmail.com
<l Jall13 aayl M Gl paili -pl ALy eulial) Absawl Ciisj Gaij 35
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En cas d'indisponibilité, priére aviser pour reporter votre séance.
Autrement les rendez-vous non respectés seront dis, Merci..
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| CENTRE DE KINESITHERAPIE
£T DAMINCISSEMENT

Laila EDDAHI

KINESITHERAPEUTE - PHYSIOTHERAPEUTE
DIPLOMEE DE ESK ET DE GUIJEK
(MONTREAL - CANADA)

Bd Ibn Tachfine, Résidence Venis
2eme Etage, Appt 10, Imm.1 - Casablanca
Tél.:0522 62 47 65 - GSM : 06 53 05 99 22

CARTE DE SEANCES
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