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L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Hiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance 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

fique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Bducation :
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 a la feuille de soins.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement
J
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B A e, S

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

aractere personnel

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde Quartier de I'Horloge
2 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22
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Dr DANIAL F£SSI FIHRI

Spécialiste en Chirurgie CABINET
Orthopédique et Traumatoldgique (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
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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
Diplémé 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 22 Octobre 2020

FACTURE
N.REF : 347/10/2020
Nom : JAWHARI EPOUSE CHAOUI
Prénom : NAIMA
Date de naissance : 04/08/1954
Mutuelle : MUPRAS

Diagnostic : * 1-Poussée hyperalgique du genou droit sur gonarthrose avancée.

*2- Rétractions musculaires multiples.

Dates des soins et Actes pratiqués : 22/10/2020 : 1° séance/3.

K20:* 1 séance d’Ondes de choc au niveau du genou droit.
* Infiltration du genou droit par Hyalgan + Diprosténe, sous anesthésie locale.
* Levées de tensions musculaires multiples.
TOTAL : 700.00DHS
(Sept Cents Dirhams)

Dr D. FASSI FIHRI
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