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

Conditions générales

e Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné
" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
" La validite de ia feuille de soins est {imitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédique
que pour tous les actes effectués en série
" En cas d’ accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d4

SQINs.

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Your les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie desrésultats des anlyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a {'ordonnance médicale patsr toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du mégecin prgScripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle i

Optique

" Uordonnance du médecin prescripteur @Lia facgura de Vopticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

. tentente préalable renseignée par lecmededin prestripteur est exigée avant le début des séances de
regducations
. Pour le remboursement, {a facture et ie calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de sc
Dentaire :
. En cas de protheses je traitement alares ccord p t eigné 3 f e dé €
bligatoire avant le début de teme
. tat ure aost etr e ala fe e de so D te deman de remhb “ ~t
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le méde prescripteur et renouvelée tous les 6
moi
Adresses Mails utiles
0 t@mupras.con
a
o de statut com
a MUPRAS garantit le respect de {a loi n* 09-08 relative a la protect S personnes physiques a gard d
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Docteur Mohamed Saleh BENNOUNA
Diplémé de la faculté de médecine de LYON

Spécialiste en Rhumatologie
Vertébrothérapie et Médecine Manuelle-Ostéopathie
Echographie appliquée i la rhumatologie
Surveillance des risques toxiques professionnels.

ORDONNANCE

Casablanca, le ‘5 _ g ?QZZ
-HP_ €C Dourtedd Pg% St
Faire faire par MKDE C:J:Qj]ﬁ séances de rééducation du

membre supérieur a raison de trois par semaine
avec :

+ Micromobilisations de la scapulo-humérale de type Menell.

+ Mobilisation passive de 'omoplate.

+ Stabilisation rythmique dans les secteurs libres.

+ Posture progressive et indolore en contracter relacher vers les
secteurs limités.

+ Physiothérapie antalgique.

+ Pas de MECANOTHERAPIE.

Etagé:Appt. N°B-

A CASABLANCA- MAROC
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: bennouna.ms@gmail, com



FACTURE

Facture a :
MR :EL BOURACHDI
ABDERRAHIM

N° de facture: 12/18

Date de facture: 28 FEVRIER 2022

Date début des | Date fin des
séances séances

19/02/2022 28/02/2022

Casablanca le 28/02/2022

CALENDRIER DES SEANCES :
19/02/2022
21/02/2022
23/02/2022
25/02/2022
28/02/2022

Réf. | Description Quantité| Prix unitaire Total

‘ 05

REE REED DU MEMBRE SUPERIEUR GHE i 120.00 600.00
Montant 600.00

Le Montant de la présente facture n°012/22 est arrétée a la somme de SIX CENT dirhams.
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