DOCTEUR DANIAL FASSI FIHRI

Spécialiste en Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
Mésothérapie, K-Taping
Posturo thérapie et Reprogrammation Posturale Podale
Spécialiste Syndrome EHLERS-DANLOS 172 122
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 15A00t 2023

PLI CONFIDENTIEL/DEVIS

REF :/08/2023

Nom : HESSISSEN
Prénom : OMAR

Date de naissance : 27/01/] 984
Mutuelle : MUPRAS

Diagnostic : *1-Poussée sévere de lombosciatique coté droit avec syndrome du Pyriforme
et hyper-rétractions musculaires multiples. *2-Déficit moteur au membre inférieur

droit.*3- Trouble de la proprioception.

Actes nécessaires : 6 séances de Soins Médicaux Spécialisés avec et levées de tensions

musculaires multiples + Traction lombaire sur table Motorisée = K | 3,
K20:* 1 séance de Mésothérapie antalgique au niveau des sites douloureux.
* 1 séance de Manipulations, mobilisations et correction vertébrales étagees.

* Iséance de Posturothérapie neurosensorielle globale.

* Traction lombaire sur table Motorisée. - 600.00DHS.
Consommable de Mésothérapie : : 100,00 DHS

1 séance : K20 : 600,00 DHS.
700,00 DHS x 06 K15 =4200,00 DHS

MONTANT : 4200,00 DHS
(Quatre Mille Deux Cents Dirhams)
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Code Procédure : PR4FRO1

de Royal Air Maroc

Date : 24/05/2022
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STRICfEMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS):
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Cachet, date etsignature du
praticien

AREMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

( Décision :

N.B. cette demande d'accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.
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