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

Conditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme natamment la nature de la maladie.
s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
s 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.
s«  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
s La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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.
Optique :
« L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
a  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
s 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 &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.

J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O  Adhésion et changement de statut

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

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin
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Affection longue durée ou chronique :Oaw DA Pathologie : ..... “eQ‘\“‘&‘htJ
En cas d'accident préciser les causes et CiFCONSLANCES ...t e .

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause rejatlye a la protection de nées personnelles.
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= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidite de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
«  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

, Doctieur Danial FASSI FIHRI

Cachet du médecin : Orthopédiste - Ostéopathie

osturologie - K- Taping
MESOTHERAPIE

{OME D'EHLERS-DANLOS

jointes & '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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
s Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

SYNI

Tel: U).'J 59 29 0G - U6 6T T5 7U02
Date de consultation : ,Q.L{...J ..L') 7%«0 .
Nom et prénom du malade &tﬂﬁ\wkﬁ_&ﬁg&w Age:./.{'gti_..g.;

(JEnfant

Lien de parenté : (O Luirmeme (Oconjoint

rééducations.

Nature de la maladie :....

s Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. 277" @H "3 """""" t%d *5
Affection longue durée ou chronique ALD D ALC Pathuiug;e\»“; ....... i

Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

) T~ ) ’
Ericas d'accident préciser les causes et Circonstances : ............. 4 X 4"% ..... {

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

s Lafacture doit &tre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r‘&'ldégner}‘ents%aus pif cﬁhﬁﬂeu{uel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. [ ’ & [ =)
s La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. i ""a "'\ - e J
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Jatteste sur I'honneur I'exactitude des rensgignements po ¥ fa prﬁente dEEfar‘atlon Je déclare
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B ?:V?:épms connaissance de la clause relative/a/fa protection ﬂ‘?ﬂ? /
BB TR
7

mois. ) Signature de |'adhérent(e) : ...............

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

VOLET ADHERENT g %] =y

Déclaration de maladie M 22"0 0 1 7 8 9 A

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données N Matricule :.......
. - Il sera nécessaire de le présenter pour toute Mo s Fadhd
caractére personnel. 3 : om de | ai PEIEIB] ...pmyeaereriraeainiasseinae
réclamation ultérieure. nt[ ] ?9 p ﬂ H
MUPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge g Total des frais engagés
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.cam Coupon a conserver par 'adhérent{e). Bete da/depht: s it s b Ll

J

Lok el o -




I RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature dyd¥édecin
Actes Actes Ceefficient d@s Honoraires | attestant le Paiempek¥'des Actes
Ea7 A0\ 1\

A\

" A £ [-.-l:._;.‘
R

S

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

S STR
e

= oVt

el

i  HaE
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Cachet et signature
du Praticien

Nombre

PC

M

Montant détaille
des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :
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Le praticien est prie de prégiser la dent traitge, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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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 Faculté de Médecine de Strasbourg et de Paris (France)
Membre du GERSED (groupe d’étude et de recherche sur le SED).

Casablanca, le 24 Aot 2022

PLI CONFIDENTIEL/DEVIS

N°® REF :2965/08/2022

Nom : BENHIMA
Prénom : HASSAN
Date de Naissance :05/11/1956
Mutuelle : MUPRAS

Diagnostic : *1- Capsulite rétractile multi-directionnelles sévére de I’épaule droite chez un
patient cardiaque sous anticoagulant.*2- Rétractions musculaires multiples.*3-Rachis
cervical dégénératif avancé avec des ponts osseux.

Actes nécessaires : 1 séance par semaine X10.

K20 :* 1 séance de Photobiomodulation antalgique au niveau de I’épaule droite et
cervicale.
* Levées de tensions musculaires multiples par ostéopathie neurale.
* Bandages neuromusculaires multiples é‘paule droite avec programme pour le

Deltoide et les Pectoraux.

1 séance par semaine: K20 : 700,00 DHS.
700,00 DHS x 10 K20 =7000 ,00 DHS

MONTANT : 7000,00 DHS
( Sept Mille Dirhams)
Dr D. FASSI FIHRI

: HERAPIE
MEAD'EHLER S BANLOS
AA522 94 20 00 - 7

202, Bd Abdel Moumen - Galerie Abdé(ﬁo‘um
Tél :0522992000/FAX :0522992424/G
LC.E.=001769312000009 — L.F. = 42204518/I.N.P=

asablanca
06 61 157062
1064055/C.N.S.S=2699124




N° Dossier: 127005 B

N° Dossier externe: ACC-03140-24/08/2022

Type de dossier: REEDUCATION-

Béneficiaire: BENHIMA HASSAN
Situation: En attente
Sous-situation:

Date de début: 24-08-2022

Date de fin: 24-08-2022

Date de saisie: 24-08-2022
Evénement: “

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [+]

Date Type
26-08-2022 Manuel

W
~
v
s
Commentaire

10 SEANCES DE REEDUCATION EPAULE DROITE . OK




DOCTEUR DANIAL FASSI FIHR]

v Speciatiste en Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
Mésothérapie, K-Taping
Posturothérapie et Reprogrammation Posturale Podale
Spécialiste Syndrome EHLERS-DANLOS
Diplomé de la Faculté de Médecine de Strasbourg et de Paris (France)

1
Membre du GERSED (groupe d’étude et de recherche sur le SED).
Casablanca, le 24 Aolt 2022

FACTURE
N° REF : 2965/08/2022
Nom_ : BENHIMA
Prénom_ : HASSAN
Date de Naissance :05/11/1956
Mutuelle : MUPRAS

Diagnostic : *1- Capsulite rétractile multi-directionnelles sévére de I’épaule droite chez un
patient cardiaque sous anticoagulant.*2- Rétractions musculaires multiples.*3-Rachis
cervical dégénératif avancé avec des ponts osseux.

Dates des soins combinés MEDICAUX, pratiqués:-24/08/2022 :

K20 :* 1 séance de Photobiomodulation antalgique au niveau de I’épaule droite et
cervicale.
* Levées de tensions musculaires multiples par ostéopathie neurale.
* Bandages neuromusculaires multiples épaule droite avec programme pour le

Deltoide et les Pectoraux.

TOTAL : 700,00 DHS
( Sept Cents Dirhams)

Dr D. FASSI FIHRI

202, Bd Abdel Moumen - Galerie Abdel Moﬁfﬁen Casablanca
T¢€l. :0522992000/FAX : 0522992424 /GSM 06 61 15 70 62
[.LC.E.=001769312000009 - L.F. = 42204518/I.N.P=091064055/C.N.S8.8=2699124



