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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 I'accident est a joindre 2 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 & 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement. ‘
= La facture doit étre jointe a 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

moais.

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
M22- 0056,13?1’5{__._)'1 A

D,. Autres

(J Dentaire (J Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 32&{’5 ........................... Sociéte : Q-O\{g'bﬁ—l\/&/)ﬁ_ﬂ@?

Date de naissance \QB_.. \Q(’g} ................................................................. siinsanssmashs
Adresse \\Q% \(\ ..... %\ld@«&*ﬁl{fﬁ)eqnﬁ ........
______ CRE R s U LAY e

Tél. : OQQ}\@)’BQO\’)‘ Total des frais engagés 1......... o coaire e AN e iinniinnias Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

®
- ..
Date de consultation : %/0&]2%\3?‘!9 ?C'\Do

Nom et prénom du malade \H\\Q\\ ) L%\ 47“‘9%3%' mhﬁ\ Age:..... é 5 .......
IR
Lien de parenté : |
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%t (J Enfant
y «\\/) ................................................

En cas d'accident préciser |es CauSeS Bt CIPCONSLANCES © «ooieiiieieeeieee et e e e e e e e e

meédecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dl_j

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissange de ayse,relative a la protection des données personnelles
rava: (AL VI =5 lo: 20105 12023

Signature de l'adhérent(e) :................ /7 },{ g
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FACTURE

MOOV THERAPY

Angle rue Ain chifaa et Abou Alwaqt khalaf

Résidence Haydar Aljarrah IMM A Appt :5

20000 ANFA-Casablanca
0522471437 / 0699632399
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GHANDI CLiviC Gasablancs, e
’ ORDONNANCES

L facal , LETAB2) Casablanca le 30/3/2023

Mme MOUBAKKIR Fatima
Lombalgies sur arthrose lombaire avec attitude
scoliotique
Rééducation a base de :
Traitement antalgique a base de
massages et chaleur
Radiations ionisantes a doses anti- &m 5

inflammatoire
Verrouillage lombaire . I
Etirements sous pelviens |
Renforcement isométrique de la gaine
musculaire para vertébrale

Renforcement du caisson abdominal

Réentrainement a I'effort

Redressez la courbure du rachis

Une séance trois fois par semaine pen¢
54, Boulevard Ghandi, 20210 Casablancs » el lali20210. @a_ile gJL_iu.sa

4semainges
O +21252236 7405 @ +212522 940770 /74 @ +212 502 39 09 73 @ +2125223605

12 séances de rééducation de lomb:




N° Dossier: 156921 W

N° Dossier externe: PEC-03243/11-04-23

Type de dossier:  REEDUCATION v
Bénéficiaire: MOUBAKKIR FATIMA

Situation: En attente v
Sous-situation: o v
Date de début: 11-04-2023 HE

Date de fin: 11-04-2023 T8

Date de saisie: 11-04-2023

Evénement: oY

Commentaires pour I'édition

Ajouter

Commentaires existants [¥]

12-04-2

s o

Manuel 'OK PEC 12 SEANCES KINE POUR LOMBALGIE



MOOV THERAPY

I BELBAROUDI Chaimaa
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( Vos prochains rendez-vous
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Mene Floube KRir Fatipona

We Eega you moving

Angle Ain Chifaa et Rue Abou Al Wakt Khalaf
Residence Haydar Al Jarrah Immeuble “A”
Appt. N° 5- Anfa - Casablanca

GSM : 06 99 63 23 99 -Tél: 05 22 47 14 37
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En cas d'empéchement, priere de prévenir 48h a I'avance




