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®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. )
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Date de najssance :

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille d¢
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Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ?g 1.3 ﬁ -
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jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. L 4 - 4
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®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de b
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la mutuelle. <t
Optique : < 5
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 3 la feuille de soins. L Date de consultation : -z
Rééducation : 2.’ Nom et prénom du malade :-
®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g ; .

] 4 Lien de parenté :

rééducations. P

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a Iz feuille de soins. :-; Nature de la maladie :
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Dentaire : K] En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
- E d theé de trait t lai I’ d éalabl igné la feuille d i :5
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fiicas ge" JOtIeses OU g€ Gakement Canasiies,, lactard resabie. FErEagne sir Ja TedRie . de Sons. & + Dans le cas ol la maladie aurait un cara confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. { médecin conseil de la Mutuelle. t )
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= J'atteste sur I'honneur

L ) ) ) ) xactitude des|renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
avoir pi’iS connaissan

de la clause relative a la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 . [ ousty AU AU——
®  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'ad
maois. )
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
o

Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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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 I'ODF.
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Tel : 0522862193 - GSM : 06 62 08 92 10 - Urgences : 06 61 07 33 32 - E-mail : e.benyahya@yahoo.fr
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Ordonnance de rééducation
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Faire 3 séances par semaine de rééducation du rachis lombaire :
-Physiothérapie, massages myorelaxants
-Renforcement des muscles du tronc
- Apprentissage du verrouillage lombaire
-Rééducation proprioceptive

- Apprentissage des régles d’économie rachidienne

Nombre de séances }l&é&& $
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Abdelmoumen Center, Angle Bd. Abdelmoumen et Bd. Anoual, 4éme étage, n°405, Casablanca
Tél : 0522 86 21 93 - Fax : 0522 86 51 75 - GSM : 0661 07 33 32 - E-mail : e.benyahya@yahoo.fr
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Faire 3 séances par semaine de rééducation du rachis cervical :
- Physiothérapie
- Massages myorelaxants
-Mobilisations passives et actives
- Renforcement musculaire en statique

- Reprogrammation oculo-cervicale et cervico-scapulaire

- Entretien musculaire et hygiéne de vie

Abdelmoumen Center, Angle Bd. Abdelmoumen et Béﬁnoual, 4éme étage, n°405, Casablanca
Tél : 0522 86 21 93 - Fax : 0522 86 51 75 - GSM : 0661 07 33 32 - E-mail : e.benyahya@yahoo.fr
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CENTRE MAROCAIN DE POSTUROLOGIE ET DE KINESITHERAPIE

Adresse : Ron point d'Europe, 4 Rue de Berne, Résidence Tilila 6eme étage
(A coté de la clinique la source) - Casablanca
ITP: 36340857 - ICE: 002599779000017 - IF: 45981072
Tel: 07 01 57 01 55/ E-mail: belabbeskine@hotmail.fr
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