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 &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mais & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples-paredontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthapédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
sains. )
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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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 a la feuille de sains.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accard préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  Laradio-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.

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

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° P19- lj008096
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Cachet du médecin ;

o

Lien de parente:

Nature de la maladie ]q 4

En cas d'accident préciser | :

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

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatjve- rotection des données personnelles.
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Signature de l'adhérent(e) :.... ..




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué 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.
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JADIDI LALLA SAADIA
55 Ans

6}rdonnance

Le : 07/03/2022

RACHIS CERVICAL

Merci de faire ; 15 séances de rééducation pour rachis cervical avec : 1/
Massage rolfing pour une détente musculaire. 2 / Gain de mobilité
cervicale par contractez-reldchez. 3 / Travail musculaire associant un
travail actif (isométrique, contre résistance) et des étirements des
muscles de la ceinture scapulaire. 4 / Tralvail des muscles extenseurs de
la nugque. 5/ Travail de la proprioceptioh. Le rythme est de 3 séances par
semaine. Merci de faire un apprentissage de I'a'u.to rééducation et de

I'hygiene de vie pour ménager le rachis cervical.
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Telephone : 05 22 78 00 62 Whatsapp : 06 11 31 13 79 Email : dr.ousehal.soumaya@gmail.com
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JADIDI LALLA SAADIA ’ Le : 07/03/2022

55 Ans
GENOUX.

Mme JADIDI LALLA SAADIA a une arthrose fémoro-tibiale interne. Merci
de faire ; 15 séances de rééducations des deux genoux avec : 1 /
Mobilisation, infrarouge et massage avant chaque séance. 2 /
Assouplissement de |'appareil extenseur en meme temps que ce qui suit.
3 / Renforcement isométrique des stablhsateurs Iqteraux 4/
Renforcement isométrique des quadrlceps r‘ontre resustance manuelle
dans les 30 premiers degrés de flexion. 5 / Renforcement des moyens
fessiers. Le rythme est de 3 séances par semaine. Merci de faire des
conseils d'hygiéne de vie et donner un protocole d'auto-rééducation a

domicile.
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CABINET SOFIA ACHIK
KINESITHERAPIE ET REMISE

EN FORME
ACHIK SOFIA - Kinésithérapeute

Date: 3/(99/29?2
Facture N°: A & /2 D27
Nom et prénom du patient : j’ﬁoj D[ (AU lﬂ SMBf 6

Natull'tj des prestations N::;l;;de u:i:;}i‘re Total
‘ 3 A, ~ /
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i ok
Arrété la présente facture a la somme: ‘ A Cv~)§ .S-J‘\*f’"/»/l/(’ C&)( ]"'WM

Cachet et Signature

Cabinet Sofia Achik de Kinésithérapie et Remise en Forme — Résidence Al Moustakbal GH 11
IMM 8 Sidi Maarouf, Casablanca — Tél : 05.22.78.05.35 — IF : 37635424 — TP : 36101835
ICE : 002318423000074 — E-MAIL : sofia.achik@gmail.com



En cas d’indisponibilité, priere d’aviser pour reporter votre séance

Autrement les rendez-vous non respectés seront dis, Merci.




ET REMISE EN FORME
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