RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
>TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

iditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réserveé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment 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 a joindre & la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |3 facture de |'opticien sont a joindre 2 la feuille de sains.
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 & joindre 4 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G&@me 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
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Déclaration de Maladie : N2 P19-

(OJMaladie ODentaire 2/ ZL C]Opthue
: L |

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule : 9[,(?.\4 .......................... Société : ... /L ,/‘}.M ...................................................
B9 Actif O Pensinnné[e] (O Autre:.f...........4.... f ...........................................
Nom & Prénom : |. C)L}_g s . r,.'\f;EL!.«O\-“V Datg de naissance :.... F‘Hj’ [ 8 72,,)}3 ...........

Adresse :. 4‘5 - é’ A- “H£1 ...... MO M- L-P‘- &N ) L,J'}‘ﬂ* ........

Of,.(;!_( L F2A 4 ,) ........ Tg\cal des frais engagés:............ 34'L3 o Sl o SO ‘Dhs

S

. Cadre réservé au Médegin ) 1

Cachet du médecin :

Il

f
Date de consultation : ..:.’.);.,z LK /‘f\ - \*l..(ff .......

Nom et prénom du ma!ade \: Swow ‘\J %5."_4& _}gf u'&y\)& b(\.ut AGE:....ooveeenn,

(O Conijoint p Enfant
Nature de la maladie : u_,(_,ulu\{ LC"'L ‘)L& V. \amlau - Lecies I ;Dv\.,(_

Lien de parenté : {f LuiF-méme

En cas d'accident préciser les causes et mrconstanc&a/ _________________________________________________________________________

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

7

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance,de la clause relative a la protection des donnees personnelles

Faita:. CH)! .ﬁ.l?} .__ﬂguﬂfﬁﬂt ...... i fone A’\ /.,Q (f

Signature de 'adhérent{e] : .....................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES M\

Natures des

Dates des
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Cachet bt signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratgire &t du Radiologue Cpfficients des Honoraires
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\}”A‘W XILIAIRES MEDICAUX
Cachet et s@wﬁw{'& mte des Nombre Montant détaillé
v Soins AM PC IM 1V des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou

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

de traitement canalaires, ains

| que le bilan de

SOINS DENTAIRES

| -
Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.DF

PROTHESES DENTAIRES

MASTICATOIRE

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professic

on

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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Spécialiste en Médecine du Sport oLt daldl (3 e oS
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= D.U d’Anglais médical
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Tél: 0021252298 1595 E-mail : docteur@drmouniasabri.com
Gsm: 00212694 594501 Site web : www.drmouniasabri.com




Docteur. MOUNIA SABRI

i \ SPECIALISTE EN MEDECINE DU SPORT

O&oie pu S° Diplémée de la Faculté de Médecine de Paris 13

s oo o il

Dipléme universitaire de Nutrition Clinique et Thérapeutique de I'Université Paris Diderot

DIU de Médecine Manuelle-Ostéopathie de I'Université Paris Descartes
graphie Geneérale et Musculo-Squelettique de I'Université Paris Descartes

Université Pierre et Marie Curie

@c“‘-)q“'l'h,'

Diplome interuniversitaire d’Echo

Dipléme interuniversitaire de Mésothérapie de I’

Membre des Sociétés Frangaises de
Médecine du Sport, d'lmagerie Musculo-squelettique, de Nutrition, de Mésothérapie, de Médecine Manuelle-Ostéopathie
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:
Tel - 00212 522 981595 GSM :00212 694 594501

Mail : docteur@drmouniasabri.com site web: www.drmouniasabri.com




MUERAY  DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

de Royal Air Maroc
Le ........ N (om— 11 .
A REMPLIR PAR ’ADHERENT
Matricule : ... LRM....... email: Z oM & LAM, oM Phones:. 06 ALLFAS 2.
Nom et Prenom ng agherent Y LT o0 ML f’m; L_L.C)JN T’smlh
Nom et Prenom du beneflmalre»a P w 5 i o R

A REMPLIR PAR LE | PRATICIEN

Je soussigné . r)‘ \-{qu.m SRR sk ual e ulmedfctmd Yors ni,
Estimie que I'état de, santé de Mife, Mike, M.~ [°A._cu. iR YRy nggmu,
Nécessite ..\ Q..Seaui el .. (e@é%ﬁﬁ{ ... e ¥ Ssehied-Nabyi S e

Un acte coté a la nomenc‘ﬁzture (precrser le coefficient) . @IJ
¥

Une hospitalisation de (approxfmatij")
A (precrser I’étabhssement hosp:taher} R

STRICTEM ENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de T'acte therapeut«qﬁe (a I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS) fies, t"w i’”ﬁ

Q\mg‘ Lo, 311 oaud ff%w?.ﬂf U Asef dé‘?x ...... cwgg.;g .......................................................

Cachet, date et signature du praticien

N .B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS [e premlerjour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de |a rejeter.

site : www.mupras,com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522.22.78.15 ou 0522.22.78.14 // fax : 0522.22,78.18
Adresse : 62me étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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4, b 4" Dipléme universitaire de Nutrition Clinique et Thérapeutique de I'Université Paris Diderot
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€y pu s® Dipléme interuniversitaire de Mésothérapie de I'Université Pierre et Marie Curie
~h— DIU de Médecine Manuelle-Ostéopathie de I'Université Paris Descartes

Dipléme interuniversitaire d’Echographie Générale et Musculo-Squelettique de I'Université Paris Descartes -

Membre des Sociétés Frangaises de
Meédecine du Sport, d’Imagerie Musculo-squelettique, de Nutrition, de Mésothérapie

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE DOPPLER DES
DEUX CUISSES

DATE : 301119 NOM : TOUIMI BENJELLOUN PRENOM : IBRAHIM

DATE DE NAISSANCE : 19 02 1973
MOTIF DE CONSULTATION - DOULEURS FACE POS TERO-INFERIEURE DES DEUX CUISSES

ETUDE ECHOGRAPHIE DOPPLER COMPARATIVE DES DEUX CUISSES
RESULTATS :

VERSANTS ETUDIES : POSTERIEUR ET INTERNE

DES DEUX COTES :

* Alischion, le tendon commun des ischiojambiers est échographiquement satisfaisant .

* Absence de lésion de Ia jonction myo-tendineuse des ischiojambiers au tiers supérieur de
cuisse.

* Absence d'anomalies morphologiques décelable en échographie pour les muscles semi
membraneux, semitendineux et biceps.

* lajonction tendino musculaire bicipitale distale et son insertion sur la fibula sont sans
anomalies.

* Letendondu Semi membraneux et son tendon refléchi ne présentent aucune image pouvant
évoquer une tendinopathie au genou .

* Les gastrocnémiens médial et latéral ainsi que I'échancrure et le paquet vasculonerveux
poplité ne montrent aucune image pathologique.

* Absence de lésion des muscles adducteur vaste medial a la partie interne de cuisse.

CONCLUSION:

DES DEUX COTES :

Absence de lésion musculaire, musculotendineuse ou aponevrotigue échoqraghiguement
décelable des semi-membraneux,semi-tendineux. biceps crural, adducteur ou vaste médial aux
deux cuisses,

Absence de lésion cutanée ou sous cutanée.

Absence de lésion vasculaire a la cuisse

Dr.Mounia SABRI
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Diplomée dehHam&deLhedeBn.n&s-lpPrw' i
Dipldmée de L'Université Paris V - René Descartes

" Rééducation Fonctionnelle et Réhabilitation
Rééducation Oro-Maxillo-Fadiale
Rééducation Uro-Gynécologique et Ano-Rectale
Drainage Lymphatique
Membre du Cercle d'Etudes et de Recherches en
Rééducation Oro-Maxillo-Faciale (CERROF)
Membre de [Assodation Réseau Rééducation Périnéale et
Groupe de Recherche en Kinésithérapie Périnéale de France

Casablanca, le vendredi 14 février 2020

Facture

Je soussignée Madame Soundous LAHLOU, atteste avoir requ pour honoraires la
~ somme de 2500 dhs (deux mille cing cents dirhams) de la part de Monsieur
BENJELLOUN TOUIMI Ibrahim au terme de 10 séances de rééducation fonctionnelle.

DATES DES SEANCES :

17/12/201

‘ 24/12/2019

‘ 02/12/2019 07/01/2020
04/12/2019 10/01/2020
06/12/2019 14/01/2020
09/12/2019
11/12/2019

LA MAISON DE LA REEDUCATION
33 Rue Asou EL Hassan SaGHIR (RpC) — 20100 — Maarir Extension — CASABLANCA
TéLerHone : 05 22 25 56 55 / 06 62 55 59 82 - E-maiL : LMDLR33@cmailL.com




