Ben Brahim Elyes

BCE 0755498554
INAMI : 5-06207-36-527

Avenue Guillaume Stassart 3 192091
Boite 45 Anderlecht 1070

tél : 0493 1917 60

Brihoum Mina
Chaussée de ninove 655 1et btel
B-1070 ANDERLECHT

DeviS KINVE ST

Anderlecht, 20/01/2024

Chére Mme Brihoum,

Concerne : votre traitement de kinésithérapie a partir du 20 décembre 2023,
Jusqu'a cette date, vous avez 20 séances en cours.

Nous vous prions de bien vouloir vous acquitter du montant de ces attestations en nous virant la somme de €
760,00 sur le compte BE74 0019 0013 3707 avec la communication suivante : +++003/0007/26524-——+

Nous vous prions d’honorer la demande de paiement endéans les 15 jours suivant la date d’expédition.

Mereci de tout ceeur de votre collaboration et soyez assuré de notre totale cordialité.

Ben Brahim Elyes
Mohamed Elyes Ben Brahim

Kinésithérapeute
Tél: 0465 65 06 54
FNAMI: 5-06207-36-527



MU015
Machine à écrire
192091


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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit é&tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, praothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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.
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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.
= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des persannes physiques a '€gard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde!lah - 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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Autorisation CNDP N°

~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0046838

(O Maladie (J Dentaire O Optique O Autry
Cadr'e r‘eserve a lI'adhérent (e)

Matricule : \l\-\ ....... L,{ ............................... S B s oo s g

() Actif (O Pensionné(e) C] AULPE D e gt AT R
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Nom & Prénom :.

Date de naissance :..3%<.

Tél.: rJkr’}bl_g()g(:_j"(‘,«n;al des frais engagés jut-l/?)ljljz/ ........ [

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...~
Nom et prénom du Malade @ ....cce e D ettt eee e e e s ene e e
Lien de parenté :

Nature de la maladie ;.| /.=l o LU X SO v s =L ot

En cas d'accident préciser les causes et circonstances:: ....... A O ool 5,

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attentior
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je décl:
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données persannelles.

A Le: . VA YA
Signature de I'adhérentfe) :............cccoooeiiiceiiicieeeeennn.

e - -

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie M 22 =R O O 4 6 8 9 8

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

; : Matriclile R e L .
Il sera ne.c:essallwsj de le présenter pour toute Normi e tadiararsia] 3 (/U\.U\k(\
réclamation ultérieure. /X 0 % // o
A B U Total des frais engagés i .....ccc.erveeeerene....
Coupon a conserver par |'adhérent[e]_ Date de dEpOt ............................................



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Natures des
Actes

Dates des
,/ AC‘,&E¥ [

Nombre et

| -Beefficient
\

/el

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

TRy it
. Gachet du Pharmaclen ’ Date Montant de la Facture
‘ou du Fournisseur =~ . i .} )a)
TET L0 —— EE AR 2 N S
5‘;./5” M“, _ ﬂ,‘_ﬁ,_,'-’v-"- A3 N s R RE ......J
ANALYSES - BADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires
................................................. ¢
VOLET ADHERENT N\

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0

SOINS DENTAIRES Dents | NEtUPSHES | o ticint
Traitées Soins
——
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
| —
MONTANTS
DES SOINS
.
PR ——
DEBUT
D'EXECUTION
|
e
FIN
D'EXECUTION
I P
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX i
00000000 | 00000000
D G
00000000 | 0000000
35533411 | 11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
P—
DATE DU
DEVIS
-~
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC




Chef de département
Dr M. LONNEUX

Site DELTA

Bd du Triomphe 201
B-1160  BRUXELLES
Tél. : 02/434.88.46

Fax : 02/434.89.05
Chef de service :

Dr MS. OUERTANI

Site Braine-I'Alleud -
Waterloo

Rue Wayez 35

B-1420 BRAINE-L'ALLEUD
Tél.: 02/434.93.44

Fax: 02/434.96.18

Chef de service :

Dr S. PATHER

Site Sainte-Anne -
Saint-Rémi

Bd Jules Graindor 66
B-1070 BRUXELLES
Tél. : 02/434.30.75
Fax:02/434.30.79

Chef de service :

DrY. DE MERLIER

Site de la Basilique
Rue Pangaert 37-47
B-1083 BRUXELLES
Tél. : 02/434.22.40
Fax:02/434.21.33

Chef de service :

DrJ. DEFRANCQ

Centre Médical Edith
Cavell

Rue Edith Cavell 32
B-1180 BRUXELLES
Tél.: 02/434.41.71

Fax : 02/ 434.41.69

Chef de service :

Dr MS. OUERTANI

Centre Médical Parc
Léopold

Rue du Tr$one 100
B-1050 BRUXELLES
Tél. : 02/434.51.50

Fax : 02/434.51.51

Chef de service :

Dr MS. QUERTANI

Centre Médical Europe-
Lambermont

Rue des Pensées 1-5
B-1030 BRUXELLES
Tél. : 02/434.24.11
Fax:02/434.24.65

Chef de service .

Dr D. DUFOUR

City Clinic Chirec Louise
Avenue Louise 235

B-1050 BRUXELLES
Tél. : 02/434.20.00

Fax : 02/648.85.98

Chef de service :

Dr MS. OUERTANI

Brussels Orthopedics &
Sport Institute

Allée de la Minerva 2

B-1150 BRUXELLES
Tél. : 02/582.14.07

Chef de service :

Dr MS. QUERTANI

CENTRE HOSPITALIER INTERREGIONAL EDITH CAVELL

SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE

Exp: Imagerie Médicale Site Sainte Anne - Saint Rémi
boulevard Jules Graindor 66 - 1070 Bruxelles
IMA

Dr ADEL AKALAY

AV. STIENON 57
1020 LAEKEN

Concerne: Madame Brihoum Mina, né le 20/12/1948

726091981 - 2312200425 (A6)
Examen(s) réalisé(s) le : 20/12/2023 SITE SAINTE ANNE - SAINT REMI
Honoré Confrére, Honorée Consoeur,

Nous vous remercions de nous avoir confié votre patient(e) pour réaliser 'examen suivant :

EXAMEN REALISE

SCANNER DU GENOU GAUCHE
Indication clinique

Contréle d'une fracture de la rotule.
Technique d'examen

Acquisition spiralée.

Reconstruction en trois plans.
Résultats

Ostéopénie. Enthésophytes rotuliens.
Epanchement articulaire modéré.

Fracture transversale de la rotule: absence de consolidation.
Traces d'un ancien traitement par broches.

Remaniements arthrosiques prédominant au compartiment fémoro-tibial interne et au
compartiment fémoro-patellaire.

Tuméfaction du tendon sous-rotulien.
CEdéme antérieur.

Conciusion
Absence de consolidation de la fracture de la rotule.

Meilleures salutations confraternelles,

Dr DAHIN LAURENT JEAN

Pour visualiser les images en ligne: http://images.chirec.be
Votre numéro de référence: N28231220042576



MULTIPHARMA
éNDERLECHT
N° BCE de la pharmacie 0866 .655.346

ROBBEN Charlotte
Chaussée de Hinove 682 1070 GHDERLECHT
. Tel 02/522.08.43
Enail Hultipharna.0477@nu1tipharta.be
tieb uuy.nultipharna.be

Ticket : 349872 Le 09/01/2024 & 10hi6

“Ordonnance Ho 687105

1 rastun gel €0 gr 2.5% inpex. 10,25
Spus tetal 8 paver o 10,25

ardonnance No 687107

1 Flexofytal forte conp. 28 22,12
Spus total @ payer 22,12
Honbre d'articles : 2
Total avant arrondi : 32,31

arrondi du Prix @

TOLAPAER

L msm|

sarte de crédit: 132,35 EUR
Rendu nonnaie 160,00 EUR

S

itilisstion Hultilo O

Ancien solde 0 Points
Points recus 0 Points
Nouveau solde 0 Points

Hunéro sécurisation : 51274662

Hos conditions générales de vente sont
disponibles sur www.nultipharna.be
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Fastum 2,5%
of Curcuma longa wiith 200 mg
QO— curcumin « Boswellia serrata
exclusve colecresin 51 myg
standardised to 65% ¢ i NO

acids « Vitamin 0 3 jig

rneisssll  ARTICULATIONS, MUSCLES & TENDONS

Formulation EXCLUSIVE

60 g Gel

{

2G°]01AJOX3]y' MMM

Curcumine
Boswellla se
Vitamine D



RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =MUPRAS Déclaration de Malad
QCD
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS >

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 23- NQ r] O 3 4 8 _‘

0 de Royal Air Maroc

Conditions générales :

s Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné. D Maladie 3 R ,D Pentawe C] Opthue D Aut
. i L o . ) Cadre réservé a I'adhérent [e)

m Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. ) r r\ 1 O

. NS I S O S s e ol c It s e prenine aansibetcn, Matricule : 3 .)....f.ll...:,:;,:..v.g ............................. SOCIBES | weeeveeveeeerreeeereeseeeeseesaseeesssesessssesemeeemeeemaeennes

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (J Pensionné(e) O Autre

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Date de naissance Q,;Q )\L‘\A ....... q ...................

que pour tous les actes effectués en série.
m  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindra a la feuille de

soins. -~
: ~\
Pharmacie :
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du meédecin prescripteur

ot |

——— Cadre réservé au Médecin '

Radiologie et Biolagie :

(2} Nt \
»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre ‘ E s ‘\_ RS .
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. : Q Cachet du médecir(l__;)‘l_' que S1ex
s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de| | lg (B
la mutuelle. o . /Z/\,(? L
Optique : :"-.[ Date de consultation : ...4<« //’14» ................ 5 - [
= L'ordonnance du médecin presoripteur et la facture de fopticien sont;  joindre & la feile de sins. "5, [l Nom et prénom du malade ... %Q/\HOQC\Hl“ﬂ( ....................... T E—
Réeducation : o Lien de parenté : O Gonijoint O Epfant
s  Lentente préalsble renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de| | % . é'\ \—J\
e, 2 Nature de la maladie : &
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains. .g Affection longue duré
I _ ‘ _ ! -§ En cas d'accident préciser les causes 6t GrCONSLANCES : . Q.- Yy huszsrrrorseemsremreeressessssssoee
m  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est| | G ) - ] ) ' . '
obligatoire avant le début de traitement. & :?‘aér:’sp [l;?niii Soeuﬂ l:er;;all\;siz ea";u.'alt un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Iattent

s La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je dé

= La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. o ) 86 I3 Bl — W ) I
- : ) ! avair pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : £ t ( 4 Le: P o 7
»  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée unefois |~ SGignature de l'adhérente) : ...\l M,
par an. L

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge ! pec@mupras.com ‘ Déclaration de maladie M 2 3" N9 O O 3 4 8 1 6 k l/L k lﬂp"%

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Total des frais engagu‘{z\sl.o.\..@../’,..
Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépét ... 9 (

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

4 caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com [




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
. Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé | Cachet et signature du Madocin
des Horioraires:: . [-attestant le Paiement ges Actoes

EXECUTION DES ORDONNANCES )

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Montant
des Honoraires

Désignation des
Ceefficients

&
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | IM | 1V des Honoraires

| _—*

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

v
5 I

3 %

.
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Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser o dont tratee, I'ancte pratique en indiquant la nature des soms

Veuillez joindre les radiograplics en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan do [
SOINS DENTAIRES | Dents | Naturedes | oo triciont
Traitées Soins
CCOESFICIENT
DES TRAVAUX
—
MONTANTS
DES SOINS
1 g
i DEBUT
D'EXECUTION
N —
e o
FIN
D'EXECUTION
E—— )
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT |
25533412 | 21433852 DES TRAVAUX ‘ )
00000000 | 00000000
D G
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —_—
B8 MONTANTS l
DES SOINS [
(Création, remont, adjonction) Ne————
Fonctionne!, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e
DATE DU
DEVIS
Nt
—
DATE DE |
L'EXECUTION |
S

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




CHIREC - Site Ste-Anne St-Remi

Boulevard Jules Graindoriaan, 66 — 10

n.xﬁnataﬁn.nnn»l,::ﬂnw.

70 Bruxelles - Brusse]

,;1.4er.x,....mausr,ﬂ:nm»,..,nunuu.“,..umnauxxuncraﬁnsﬂu".

www.chirec.be

Concerne: Mme Mina Brihoum née le 20/12/1 948,

Ninoofse Steenweg 655 /0001, 1070 ANDERLECHT
Num R.national:48122046626

PRESCRIPTION DE KINESITHERAPIE

Diagnostic:
Fracture rotule gauche a 7 mois de recul

Nombre de séance:
20

Rythme / Semaine:
2

Traitement: -
Massage mobilisation reeducationonctionnelle genou gauche Proprioception

Traitement spécifique :

Dr Adel AKALAY
1.85938.11.480
Fait le 20/12/2023

S —— a Bruxelles, CHIREC

lina Brihoum née le 20/12/1948 page 1/1 note du 20/12/2023

Centre Hospitalier Interrégional Edith Cavell
Siége social-Sociale zetel « asb| Chirec vzw « Boulevard du Triomphe 201 Triomflaan, 1160 Bruxelles - Brussel
Numéro a.m::muzmm-ozam«:mi:mm:CBBQ. 1472 937 059




