ESSENTIEL

Centre de kinésithérapie
DEVIS

148641
Date : 06/02/2023
DEVIS N° :
Essentiel Kiné : Centre de Kinésithérapie - . Nom ;

- Nom du patient

MEDECIN TRAITANT : DR SAYAH AMMOR HANANE

Nombre  Prix/Séance Total |
G N e R 1 1 = 1
CERVICARTHROSE " 15 ‘ 200,00 | 3000,00 ;
Total 3 G0OC,00 DH
Arrétée le présent devis a la somme de :

TROIS MILLE DH ..

Mahaj Riad, Secteur 9, Imm. n® 9, Appt. n°4, Hay Riad - Rabat - Tél. : 05 37 57 07 43 - E-mail : meryemskr@gmail.com
R.C. : 136287 - T.P. : 25500347 - |.F. :33687208 - CNSS : 1318609 - ICE : 002087981000040
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Rhumatologue
|

* Echographie ostéoarticulaire
Troubles statiques du rachis
- Appareillage des handicapés moteurs
" DU. de médecine physique et de réadaptation

RNt

Rabat, le 03 Février 2023 101123388

Mme AMMOR HANANE

Faire svp kinésithérapie pour cervicarthrose
-IR et massage décontracturant
-Tractions douces a visée antalgique
-Tonification isometrique des paraspinaux
-Travail de la ceinture scapulaire

- Autoprogramme
2X/semaine X 15séances

» Mahaj Riad, ImmeubleZ, Appartement 3 2 2(0)E5317 563 8017
a coté de Paul en face dgzla BMCI Hay Riad - Rabat elalaouihourya@yahoo.fr

00155643100001061



RECOMMANDAT
ACTIVER LES

IONS IMPORTANTES A LIRE POUR
REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~\
nerales :
cadre réserve a "adhérent doit étre dument renseigne
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de |z feuille de soins est imitee a 3 mois a compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothe auditives ou orthopediaues mr\ur!
que pour tous les actes effectues en série.
tn cas d'acadent, une déclaration précisant les causes et circonstances de P'accident est a joindre a la feuille dg

501NS.
armacie :

s vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

i
|
|
|
|
!
et Biologie : i
dotvent etre

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel)

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

|

ointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement. 1’

& Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil ‘nj
a mutuelle l

Opt !
u e " d1p sdecin nreerrinteur ot la - - o I'ny ) o N in e 5 | i |
ordonnance du médecin prescrioteur et la facture de 'opticien sont a jeindre a la feuille de soin |

|

R¢ |
|

*  LUentente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant début des séances de
reeducations ;

L |
|

|

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
zatoire avant le début de traitement. ‘

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement '
|

" La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |
|

Wik e et Affection Longue Durée ALD et ALC : |
|

2 La declaration de maladie chromique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6f
|

)

- e . i i A . e A Sl ettt At et e S —— SUST—

\

|
O Réclamation : contact@mupras.com |
o Prise en charge pec@mupras.com “
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com ‘

i
La ML AS garantt le respect de la lor n” 09-08 relative 3 la pr s personnes physiques a 'egard du traitement des donngs .1

3 caractere personne!

A-A-215/2015

Autorisation CNDP N°

Mutuelle de Préevovance
& dTActions Socrales
de Roval A Maroc

" Maladie Dentaire

adherent (e)

Cadre rn'-;nr\'& 2
D( Pm s:'m'w“-

IVlatriculelir o Bl Btimmm sttt e s Sociote - -
() Actif
Nom & Prénom :

Date de naissance .

Adresse .- k,{\\ QO : @D@(MS‘A

2

i ObbA \‘LG.>)

Auue

091 037 AQG L ............ e NG

- Total des frais fmg

o

= 4

Cachet du medecin :

Date de consultation : O 5/02//,,2,0‘25
A HOL ..

Lur- T"‘ef‘“c

Nom et préenom du malade :

Lien de parenté :

e,

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, co

J'atteste sur "honneur ['

AvoIlr pris coannaissapce d
Faita [l

. ' 5 E e e D e
Signature de I'adhérent(e) : ; %"

N w21-773859

maladie

Déclaration de

Remplissez ce volet, decoupez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

reclamation ulterieure.

Coupon a conserver par 'adhérent(e).

exactitude des renseignements portes sur la
a clause relative a la protection des donnees personnelles.

MArAEME e 592
K( onjoint —

Enfant

En cas d'accident preciser les causes et circonstances ; -«

attentior

le declare

ST

presente declaration.

8

Le: ()-€- /L. /.

Matrictile <o
Nom de Padhérent(e) ;- wrsrssmsissmssimisamsiaiss
Total des frais ongagés o LTS R L B

Date 49 deom
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIREZ” y

Actes

Nombre et |
Ceefficient |

Montant détaille
des Honoraires

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES

- RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

# Laboratoire et du Radiologue |

Date

Designation des

Montant
des Honoraires

i Ceefficients

T SO S IS

|

AUXILIAI

RES MEDICAUX

N

Cachet et signature

du Particien

Date des

Nombre

Montant détaille

Soins

BC |

M 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

“ Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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