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Adresses Mails utiles
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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

Caractére personnel.
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Dr DANIAL FASSI FIHRI ' ;

Spécialiste en Chirurgie

Orthopédique et Traumatologique(Strasbourg)

Médecine Manuelle ostéopathique

Posturothérapie avec Reprogrammation Posturale Podale

Professionnel en K-TAPING + Mésothérapie

Spécialiste SYNDROME D’EHLERS-DANLOS(Paris)

Membre du GERSED (groupe d’étude et de recherche sur le SED)

Physiothérapie par Electrothérapie — Ultrasons — Ondes de Choc

Renforcement Musculaire s
e

% A\L

ORDONNANC: = }x : o\;\; o

Casablanca, lq,dzﬂ. *PM -“% 2\4

‘\‘-‘ et ‘)\\-

r"\"(

CABINET
Dr Danial FASSI FIHRI

(;GIQO | = A IHB\

(O

811 8001150137
PROSTENE 1 Seringue
P.P.V: 56,80 DH
AMM 235DMP/21/NTT
Distribué par MSD Maroc
A 2 138 Rouskoura

7 ’XLHL"\ 5 -_7. i

2 an - DA E

202, Bd. Abdelmoumen - Galerie AbdelmoumesCasablanca
Tél. :0522 99 20 00 - FAX : 0522 99 24 24 - GSM 06 61 15 70 62
I.C.E. : 001769312000009 - I.F. : 42204518 - LN.P : 091064055 - C.N.5.5: 2699124



%
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Spécialiste en Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
Meésothérapie, K-Taping
Posturothérapie et Reprogrammation Posturale Podale
Spécialiste Syndrome EHLERS-DANLOS
Diplomé de la Faculte de Médecine de Strasbourg et de Paris (France)
Membre du GERSED (groupe d*étude et de recherche sur le SED).

(Casablanca, le 29 Janvier 2021

FACTURE
N.REF :165/01/2021
Nom - ZOHEIR
Prénom ‘FATIMA
Date de Naissance = 21/12/1950
Mutuelle : MUPRAS

Diagnostic :* 1-Poussée de Rachialgies étagées avec des paresthésies diffuses.

*2- Rétractions musculaires multiples sur troubles de la proprioception.*3- Tendinopathie
calcifiante de I’épaule gauche et droite*4-Syndrome d’asthénie chronique avec des

blocages respiratoires récurrents.

Dates des soins et Actes pratiqués : *27/01/2021 :

K10:* I séance d’Ondes de choc lombaire.
* Levées de tensions musculaires + Oxygénothérapie.
* Infiltrations multiples, a la Xylocaine, de I’épaule gauche par Diprostene.
: 350,00 DHS.
*29/01/2021 :
K10 : *1 séance d’ondes de choc aux 2 hanches + épaule droite.
*Levées de tensions musculaires + Oxygénothérapie.
*Infiltrations multiples, a la Xylocaine, aux 2 hanches.
: 350,00 DHS.
TOTAL : 700.00DHS

(Sept Cents Dirhams)
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