ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
cadre réserveé a l'adhérent doit &tre ddment renseigné
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

3

es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 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 a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le" début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
taire :
Erf 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-apres 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & 1a protection-des-personnes physiques a 'égard du traitement des données
caractére personnel

lah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir Rue Allal Ben Abdeliah

t Quartier de I'Hor
> 45 [LG) - Fax : 05 22 F., B 18-

www.mupras.com

loge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

& MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

I .
Waladie ODentaire

Cadre réservé a l'adhérent [e)

Déclaration de Maladie

Ne M21- 062736

GDptique OAutres

—

Matricule :...........¢ .
O Actif
Nom & Prénom :...............)

Date de naissance :

Adresse :

Cadre réservé au Medecm

Cachet du médecin :

Date de consultation : 6 'S Vil %/ ’\,(/zé
Nom et prénom du malade :....LL.... f/dfé’/}/\: W f{/%

Lien de parenté : O Luiméme [:] Conjoint Enfant

Nature de la maladie : /ZL(r“J*lT ...... /‘[ ............... /\. 110 ] ﬁ’(‘%, ....................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...»......... & Z# T/ / /.[/ff(/ ...... C/g

: Age[(j{ % : y“?’uﬁ

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli-confidentiel's I'attention du

™

meédecin conseil de la Mutuelle.

=
J'atteste sur I'nonneur l'exactitude des renseignements portés'surla présente declaration-Ue.déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données r'sunnelles 1
Faita:. ... Ck_? ................. Lew L4 / /¢,[ ......................
Signature de I'adhé

t{e):......... /g ..............................
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et T_I\R;lt_a;t détaillé 1 Cachet et signatur Meédecin i Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Pajghent #¢s Actes |

\\ Important : ,

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

N, [

L I 7 X ) Ajuﬁfi

|
|
SOINS DENTAIRES Dents ; Nature des | Ceefficient

Traitées Soins

1PV 7, ===
727 . L % (
L | CCEFFICIENT
& EXECUTION DES ORDONNRRICE s i o |
Cachét du Rharmacien & A ' R
; Date Montant dé §& Faeture —
Ly yoteglu Fournisseur \ 7
&S
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, s S e R PERe I r —
ZS A1 leotf- | A O R : ; MONTANTS
o DF - \ | DES SOINS
S A S S S L e P S S N SR e e 1 |
......................................................................................................... | | |
.......................................................................................................... ‘ l
< T (
} ‘ DEBUT |
o= ; EXEC
.. ANALYSES - RADIOGRAPHIES | CREREELITION. | )
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant w
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires - . .
LR LT I I T — - | FIN .’
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, B e e ot e S A R A R s | ‘ | D'EXECUTION |
— \\ ’_,_.—/A (0 57 ‘ i t t S,
4 e e B R R e S S SIS [ ‘
. L o | R S— - | ‘ |
| R DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT |
Y ey DES TRAVAUX
i AUXILIAIRES MEDICAUX _
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

MONTANTS |
DESSONS |

[Création, remont, adjonction) —_
""""""""""""" Fonctionnel, The ';;l‘e tique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE ‘
L'EXECUTION |

ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI!




Dr DANIAL FASSI FIHRI
Spécialiste en-Chirurgie CABINET

Orthopédique et Traumatologique(Strashourg) Dr Danial FASSI FIHRI
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

ORDONNANCE

Casablanca, |e§3}/§/{f/{¢«)4{
EC fhar IArgh

202, Bd. Abdelmoumen - Galerie Abdelmoufien Casablanca
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.S.S : 2699124
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Dr DANIAL FASSI FIHRI

écialiste en Chirurgie 7 CABINET
Orthopédique et Traumatologique(Strashgurg) Dr Danial FASSI FIHRI
[Aédecine 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

ORDONNANCE

| I Casablanca, |ea}/?/j§%~
| i Ec e Y7y

S,
-

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



DOCTEUR DANIAL FASSI FIHRI
Spécialiste en Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
Mésothérapie, K-Taping
Posturothérapie et Reprogrammation Posturale Podale
Spécialiste Syndrome EHLERS-DANLOS
Diplomé de la Facult¢ de Médecine de Strasbourg et de Paris (France)
Membre du GERSED (groupe d’étude et de recherche sur le SED).

Casablanca, le 04 Septembre 2021

FACTURE
N.REF : 896/09/2021
Nom - ELL FAKIR
Prénom " YAHYA
Date de naissance - 08/03/2004
Mutuelle : MUPRAS

Diagnostic :* 1- Poussée de lombalgies avec blocage lombosacré coté gauche.*2-

Rétractions musculaires multiples sur troubles de la proprioception.

Dates des soins et Actes pratiqués : -04/09/2021 :

K15:* 1 séance d’Ondes de choc au niveau lombaire.
* Levées de tensions musculaires.

* Correction vertébrale étagce.

TOTAL : 450.00DHS
(Quatre Cent Cinquante Dirhams)

Dr D. FASSNFIHRI

-

202. Bd Abdel Moumen - Galerie Abdel Mogwén (Casablanca
Tél. :05 229920 00/ FAX : 05229924 24 /GSM 06 61 1570 62
I.C.E. =001769312000009 — .LF. = 42204518/I.N.P=091064055/C.N.S.S=2699124




RADIOLOGIE
QUARTIER
DES HOPITAUX

Dr. N. BENNANI

Dr. Y. BOUZIDI

Dr. M.Z. CHAOUI

Dr. T. TAIFOUR

Olaidiu ot o> AWy Lanall
RADIOLOGIE QUARTIER DES HOPITAUX

RESIDENCE PASTEUR ol Aald|

SCANNER SPIRALE 64B : CORO-SCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE, DENTA SCANNER
ECHOGRAPHIE 3D, 4D DOPPLER COULEUR - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE - OSTEODENSITOMERIE - PANORAMIQUE DENTAIRE
RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ET VASCULAIRE - IRM

Casablanca , le 03/09/2021

HJ

Patient - EL FAKIR YAHYA ‘
\
Médecin traitant : DR DANIAL FASSI FIHRI

Examen réalisé : RACHIS LOMBAIRE FACE+PROFIL

Résultat :

Rotation des apophyses épineuses lombaires en faveur d’une minime scoliose.
Conservation d’une lordose régulicre.

Pas de tassement vertébral.

Pincement discal modéré a I’étage L4-L5.

Pas de spondylo-listhésis ou de lyse isthmique.

Aspect satisfaisant des articulations sacro-iliaques de face.

Signé : Dr TAIFOUR T.

- 91 L
y &4

Résidence Pasteur, 21 Place Charles Nicolle, Bd. Abdelmoumen ( face a I'Institut Pasteur ), 1* étage, App 4 et 5 - Casablanca

Tél. : 0522 27 83 83 - 0522 27 81 77 - 0522 22 44 91 * Fax : 0522 27 34 01 - L.F.: 1085940 - I.C.E.: 001650119000051
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RADIOLOGIE QUARTIER DES HOPITAUX

RESIDENCE PASTEUR 9wl Aeld)

SCANNER SPIRALE 64B : CORO-SCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE, DENTA SCANNER
ECHOGRAPHIE 3D, 4D DOPPLER COULEUR - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE - OSTEODENSITOMERIE - PANORAMIQUE DENTAIRE
RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ET VASCULAIRE - IRM

Casablanca, le 03/09/2021

RADIOLOGIE
QUARTIER

DES HOPITAUX

Facture N° 3586/2021
Nom patient : EL FAKIR YAHYA
Dr. N. BENNANI
Examen(s) réalisé(s) :
RACHIS LOMBAIRE FACE+PROFIL
Montant . deux cent cinquante (250 DH)
Dr. Y. BOUZIDI

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENT CINQUANTE DH

Dr. M.Z. CHAOUI

Dr. T. TAIFOUR

Résidence Pasteur, 21 Place Charles Nicolle, Bd. Abdelmoumen ( face a I'Institut Pasteur ), 17 étage, App 4 et 5 - Casablanca
Tél.: 0522 27 83 83 - 0522 27 81 77 - 0522 22 44 91 * Fax : 0522 27 34 01 - I.F.: 1085940 - I.C.E.: 001650119000051
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