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Casablanca le 06.[04[2023

Nom et prénom : BENZAHRA Halima

Ordonnance de kinésithérapie

Réaducation kinésithérapie du rachis cervicale

Renforcement des muscles du cou, épaule
deitoide et trapéze droit et gauche.

- kiné articulaires

- massage antaigique

3 fois/ sem * 4 sem = 12 séances.
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Demande _dentente préalable

Casablanca le : 10 /05/2023

Nom : BENZAHRA

Prénom : HALIMA

Nom du médecin traitant : DR. MOHAMED BOUCETTA
Diagnostic : CERVICALGIE

Nombre de séances prescrites : 12 Séances
Montant des séances prescrites : 12x 250 =3000.00dhs

Nom du kinésithérapeute : Essaidi meriama

5 230, Espace Roudani ; Bd Brahim Roudani (ex route eljadida)
" 1étage, N3-Maarif Casablanca Tél. ; 0522991159
E-mail : direction.ckrp@gmail.com




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES BEMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Leed Igne.

5 @ par la praboign Jus imiment la nature de la

La vy . Jrcis & compter de la premiére consultation.

LuniaiLe B _.o hospigalisativn igdiczis, Chirurgicale, sons dentaires SpeCIaus,

ot prothéses dantaires, nrathacee auditives ou arthopedigques ansi
que p:‘-: 1 :ous les actes effectues en serie
Eh Law J'uosicent une declaration préecisent es ceusas et circonstances de accident est & joindre 3 la feullle de
S0INS. =1

armacie -

Les vignewes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordannances. |

Pour les rnédicaments sans vignettes une facture de la ;){hgrmacie doit ﬁ&rﬁioinne. i
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jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i
Un pi corader tel du médecin prescripteur des-analyses ouradios peut 26i¢ demandé par le médecin conseil de i
la mutuelle. o ;
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Ucrdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

i lucaion ©

Lentonae créalable renseignés par 'c 1 8decin prescripteur est exin®a avant le début des séances de
réeducations.
Bour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
nkaire
En cos de prothéses nu de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le debut de traitement.

Autorisation CNDP N° : &-A-215 /2019

La facture doit 8tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L& radic-apr és soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladlie et Affection Longue Durée ALD et ALG :
Lo déciaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mais.

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

|
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
saractére personnel.
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HPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge |

=1~~MUPRAS Déclaration de Maladie

‘ Mutuelle de Prévoyance
L de Royal Air Maroc
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| Date de consultation : ............ F — W A5 ST S
B Lien ds pacenté : (OLurméme

Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC

| En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

- médecin conseil de la Mutuelle.

' Nom et prénom du malade ..o s s

I NGtUre de 18 MAalBIE © . oo e

() Conjoint (CJEnfant

Pathologie © ssnnmsuatimmimms s

Dans le cas ol la inaladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

Jatteste sur I'honneur lexactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cumalssance dela clause Peiatwe a la prot.ect;lon des donnees persennelles 2

Signature de l‘adhérent[e] ......

Déclaration de maladie M 22'0 0 O 5 7 9 8

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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