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

~ditions générales :
* Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre dament renseigne.
Le cadre reservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

P
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 & la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a 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.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
aire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

: contact@mupras.com

! pec@mupras.com
IAdhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

ctére personnel.

AS : 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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Déclaration de Maladie
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AMaladie ODentaire C]Opt.lque OAutres
Cadre réservé a |'adhérent (e)
Matricule 440?}—?’ .................. RSS2 A
B Actif () Pensionnéle) ) AR s s e
Nom & Prénom :...}J AL ALLAH ... /7£14' 0 S
Date de naissance :.... ‘_,T/d(:/ff ..................................................................... et
Adresse :....[< c..{S._. ........ £ AL [fj%&éé’:/.lff...ﬁ..ﬁ..&?!«!ﬁ!ﬁ.Qﬂf%A ...................................
..abbl 3/07Q'7 ............. Total des frais engagés : 3\)#"{*1(51 14?..4:43 é’ Qc... Dhs
»
=t
Cadre réservé au Médecin 7 / 4 7 /
Cachet du médecin /—_'\'__,_;-_-——"
Blate da consuRation': ... oo /funana s
Nom et prénom du malade :.... \T\ )..».\'3 A [_\\\ L‘&Aik/ o TR A8 csinrnsizzses
Lien de parenté : () Enfant

A Lurméme D/Egmjoint
Nature de la maladie :............... L,s_ ARV CAJ/‘-*QJO{}\.«\ ......................................

—

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSEANCES ... .. .iciiii it i e eeeseeessas e eseeeeseee et emmnsnnnn

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Lx )
- ”,

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur‘la présente déclaration. Je déclare
avoir pris CDHH&ISSBI}E de la clause relative a la protection des données pe

rsopnelles.
Faita:... 4,..4‘} Cp ?1 A0 L.
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Facture N°: 001

Code Client : HAM 001 1)) Je- 4 09/ Ao,

Mr Habib Allah Mehdi

[l s’agit de Mr Habib Allah Mehdi qui se présente avec des cervicalgies a prédominance
gauche irradiants vers le plus souvent vers 1'épaule gauche ainsi que le long du bras gauche.
Le patient a déja été opéré pour une tumeur cérébrale et a fait un épisode épileptique
auparavant. Aussi, Le patient ne rapporte aucune notion de chute, accident ou traumatisme. A
noter que ces douleurs présentent plus un caractére musculaire plutdt qu’inflammatoire ou

neurologique.

L’examen du patient retrouve, de face, une compensation osseuse statique sous forme d’une
attitude scoliotique, se traduisant par une asymétrie des deux ceintures scapulaire et
pelvienne. De profil, une rotation antérieure de la hanche a été constatée, engendrant une
exagération des courbures de la colonne vertébrale, a savoir : une hyper-lordose lombaire, une
cyphose thoracique ainsi qu’une raideur cervicale.

[.’examen dynamique a retrouvé une limitation douloureuse des mouvements de rotation,
flexion, extension et inclinaison cervicale suite aux compensations musculaires existantes.
Ainsi, qu'une asymétrie dynamique lors de la mobilité des deux épaules, a savoir que I'épaule
gauche présente des limitations douloureuses au niveau des différents plans de mobilité.

[La mobilité passive cervicale et de I'épaule gauche quand a elle ne démontre aucune
limitation de mouvements.

LLa palpation a retrouvé des contractures musculaires douloureuses au niveau des muscles
trapézes, rhomboides, élévateurs des omoplates, coiffe des rotateurs, scalénes, sterno-cléido-
mastoidiens...

Suite a 'examen clinique il a été convenu avec le patient d'entamer 13 séances de

rééducation.




Prestation ' Tarif Quantité

Séance de rééducation 200 dh ‘ 13 séances

Total : 2600 dh
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