RECOMMANDATIONS IMP[i)RTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné.
Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lurméme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins-est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre a 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.
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale 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
Lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Education :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
htaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie 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.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

actére personnel.

PRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

N° M20- 0002594

de Royal Air Maroc i "7
?’Maladie UDentaire Uoptique UAdtres
Cadre réservé a I'adhérent (e) - i

Matricule /r)t{.ec} ............................. Société : P\ﬁ‘,‘\m ...........................................
O Actif

Date de naissance :....... A:}\Qﬁ .......... \% = "7 ................................................................. ——
‘% @{ S c)\i ale....... .‘\.-TD“G_, = I

Adresse .

ok L« u(’"& Total des frais engages :...... -72 C-z i. ,&) ...... - { ...... Dhs
v
Cadre réservé au Médecin — yhim N
AL
Cachet du médecin : 7
Date de consultation : t({/ ,,,,, f}/l ..... i;l ) \
‘Jd., jE: :\\ . ' \K k \
Nom et prénom du malade \“—"\,\[—} ..... Y ‘\“_ﬂ’\ AQE ..o
Lien de parenté : (J Luirmeéme A )E_Conj int O Enfant
Nature de la maladie: ............. {_, ..... X3 AA . K(

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & \atwnuon du-

meédecin conseil de la Mutuelle i R 5FC
e oo ALAR D
AN 2u 7 } LS

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la presente “déclaration. Je dechr‘e
avoir pris connaissance de la cla elative a la protection des données perspnnelles. i

Faita:. .. Q_F\ By & ) Le: ,2‘3
Signature de I' 3he rent[e) : Z




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

T !
& @ &
Cachet et signature_ du : —[
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RELEVE DES FRAIG ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

SOINS DENTAIRES

Traitées

Nature des
Soins

Dent e
sk Cceefficient

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Jpeutique, nécessaire 3 la profes

1

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DL
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IEN ATTESTANT L'EXEQ




’
T~ -

CENTRE DE REEDUCATION FONCTIONNELLE ~

R ; LES HOPITAUX

Docteur NIMZILNE BRAHIM 12 ‘J"‘ d'L‘ Y i€l
Médecin Spécialiste .; J.aLmi il

En médecine Physique & de Réadaptation

Explorations Fonctionnelles Neuromusculaires '—‘L-“’-‘“'-Y 1 J‘”J*" s dalally {‘uﬂ-‘“

Electromyogramme Potentiels Evoqués sasgilly Labdl s
Ostéopathie & Thérapeutiques Mﬂuelles _‘;)_a_ul dganlly yglall :)Ln 3 EJL._II Jeatall
Médecine du Sport é- f‘"’ »
Ostéopathe DQ, ﬁ 2. sl

Sur Rendez- vousg

‘ "?ﬁ;“g‘? Casablanca, le o(f//f/ L Z/

Y

/U/PW

052286 1093 : justall- 05 22 86 22 33 :casll - sbawl Jlall - \_ahammnjl“,;— L...,L..... aajaysly 111
111, Angle Rues Sebta et de Savoie - Quartier des Hopitaux - Casablanca - Tél.: 05 22 86 22 33 - Fax : 05 22 86 10 93
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CENTRE DE REEDUCATION FONCTIONNELLE

T LES HOPITAUX

Docteur NIMZILNE BRAHIM f._..al | oyl ysiSall
Médecin Spécialiste ) J!’; ._:"]:‘—"‘J igibs

En médecine Physique & de Réadaptation S z - 7
Explorations Fonctionnelles Neuromusculaires —lac¥l ol 5 Jolall 5 ru‘“-“

Electromyogramme Potentiels Evoqués oasgilly Aalil s

Ostéopathie & Thérapeutiques Manuelles gyaall agaally plall =Ste 3 Jlall Jaalall
Médecine du Sport 2 5 S
Ostéopathe DO. edls

Sur Rendez-vous

Ceirblaadenvier 2021

NOTE D'HON ORAIRES

Halima TOURABI

S (
RO MUPRAS

ASSURANCE

SOINS ECHOGRAPHIE MUSCULAIRE
SULING

TOTAL 350 DH

A la somme de :
RHAMS
R

LW

Arrétée, la présente note,
TROIS CENT CINQUANTE DI

052286 1093 : juslal- 05 22 86 22 33 :caslJl - slawdl ol - wlaidiuoll > - 198 9 A A Al 111
111, Angle Rues Sebta et de Savoie - Quartier des Hopitaux - Casablanca - Tél. : 05 22 86 22 33 - Fax: 052286 10 93



CENTRE DE REEDUCATION FONCTIONNELLE

Docteur NIMZILNE BRAHIM a2yl Hlayed yoiSall

Médecin Spécialiste
|
En médecine Physique & de Réadaptation u‘“m —
Explorations Fonctionnelles Neuromusculaires —lac¥l s ' 1_)—“'_ 3 Jolal] 5 allaall
Electromyogramme Potentiels Evoqués oasgilly bl s

Ostéopathie & Thérapeutiques Manuelles ol sgaally pplall 23§ Jlall Juatall
Médecine du Sport ¥ S
Ostéopathe DO. Kl

Sur Rendez-vous

Casablanca, le 0\(‘ I:’A I 33 24
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CENTRE DE REEDUCATION FONCTIONNELLE

LES HOPITAUX

Docteur NIMZILNE BRAHIM

Médecin spécialiste — Ostéopathe DO.

Ex Praticien aux Hopitaux Frangais (Lyon)
En Médecine Physique & de Réadaptation
Explorations Fonctionnelles Neuromusculaires
Electromyogramme-Potentiels évoqués
Ostéopathie & Thérapeutiques manuelles
Médecine du Sport
Sur Rendez vous
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TOURABI HALIMA

04/01/2021

COUPES COMPTE REDU ECHOGRAPHIE

Transverses de repérage puis verticales d'analyse
Examen controlatéral.
Etude dynamique

RESULTAT

Tendon biceps brachial :

* Position, Morphologie et épaisseur normales.
* cpreuve dynamique négative

* massif des epincodyliens : image hypoechogene a I'insertion tendineuse avec lame d'épanchement

CONCLUSION

Epicondylite d. avec lame d'‘épanchement
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CENTRE DE MEDECINE PHYSIQUE LES HOPITAUX
Ultrasound Examination Report(Gen)

Name HALIMA TOURABI ID 80 Age: 0 Gender Female
O.No I.No Diagnosis:
:"n a Q E_ D | S p ‘ a y HOSPIALCENTRE DE MEDECINE PHVSIOUE U Genesal Frobe UT-L-7. 'I

Eaminee. JLALID ADMER No&d FFEI0

Observed

w

From Dept Doctor:(signature or seai)
DR NIMZILNE BRHIM
2010/06/01




