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

Conditions générales :
" Le cadre reservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par i¢ praticien lui-méme notamment |2 nature de la maladie
. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & campter de la premiére consultation
. LU'entente préalable est exigée pour toute hospita meédicale, chirurgicale, ns dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 a la feuille Gé
|
50ins |
Pharmacie : |
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |
|
i |

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

Radiologie et Biologie : i

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre|
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil ¢
a mutuelle
Optique : ‘
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ‘opticien sont a joindre a la feuille de soins 1
Rééducation :
s L’entente préalable renseignee par ie meédecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
rééducations i‘
" Pour le remboursement, la facture et ie calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ;
Dentaire : i
* En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins x‘l
obligatoire avant le début de traitement
" La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement |
- |

La radio-apres 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
mois ]
e— A

Adresses Mails utiles ﬁ
Réclamation contact@mupras.com |

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

|
i caractére personnel

MUPRAS

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dor FT
|
i
|

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

MUPRAS

Mutuclle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc
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105, Avenue 2 Mars, Casablanca, Maroc
Tel.: 0522 81 81 16 - Fax : 05 22 81 81 17 - E-mail : orthossport@gmail.com




hm " RADIOLOGIE SOCRATE I

FACTURE N°02445 /22

CASA LE 19.12.22

Nom & prénom :

AZIZ ALLAL
Examens Prix
T.D.M. de la hanche droite 1500.00
TOTAL:|  1500.00
Arrétée la présente facture a la somme de : »"‘

Mille cing cent dirhams.

- \g, 't"\?. ﬂ"”".
Y ),
(. (\g)% Q’ Q_Qf'in.\?
Angle Bd Brahim Roudani et Rue Nassih Eddine—RésidenceeAﬁ)F.g& (,z.t;‘p o

Casa.0522.25.73.13-0522.25.75.05 Patente:35803986 TVA. 817743
R.C. 79363 I.F. 01003328 CNS5:2626036 ICE : 001321320000087



»4/1141/1211025

Obge\r; Couants ok cLAwmghMc,g

1 Sewsagms (W AL ALLAL Qe 2973
Retaaal¢ | CoufQuomk de e Qaladie de Cubiinsm |
e el pra DD e s Swate ol e
T oLeik)QCA(;CW’L Le £ brse noubeude
Dok LT g S e frackure

s Vew -Supeiont e du gound Tae cboandien

?e;wke’\a y .

G gl e comphe nemdn dets o lioque fhu e
Ao QMQ\\LQ D ot amer Gadi Q\Mu% 4
QQ SCONINCA A ‘ch Q‘\QCL:L:\‘)Q,NQ%Q SOCA,&VQ '

cshdtotudnd,

N AV L RLLA L

-



bl i ica3V0 el
RADIOLOGIE SOCRATE

bl ol dae a8l g oflase gl

Dr. Mohammed BELCADI ABASSI Dr. Jamal BENNANI

CASABLANCA LE : 19 décembre 2022

NOM : AZIZ
PRENOM : ALLAL
MEDECIN TRAITANT : DR. ACHARGUI Anis

T.D.M. de la hanche droite

*Renseignements cliniques :
Fracture de I'extrémité supérieure du fémur .

*Technique :
Examen réalisé en acquisition spiralée avec reconstructions fines axiales , sagittales,
coronales et 3D .

*Résultats :
Présence d'une fracture postéro-supérieure du grand trochanter fémoral a 'origine
d’uh gros fragment osseux triangulaire libre .
- Absence d’extension de cette fracture au col fémoral ou au petit trochanter .

- Latéte fémorale est en place au niveau de la cavité cotyloidienne sans signe de
coxarthrose .

- Absence d’épanchement articulaire .
- Absence de collection pathologique des parties molles .

*Au total :

Fracture partielle en coin postéro-supérieure du grand trochanter a l'origine d’un
fragment osseux libre .
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