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

Conditions générales : 1

® e cadre réservé a Fadhérent doit étre dament renseigné.

®  |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien jui-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité dela feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins 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 l'accident est a joindre 3 |a feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

® |3 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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 meédecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®=  ’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont ajoindreala feuille de soins.

Rééducation :

= |’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindreala feuille de soins.

Dentaire :

®  gn cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esl
obligatoire avant le début de traitement.

" Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |3 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= (a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. —

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

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

La MUPRAS garantit le respect de la loin” 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

3 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - wwWw mupras.com
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/  Centre d'lmagerie CENTRE D’IMAGERIE MEDICALE DE MARRAKECH

Médicale de Marrakech

IRM 1,5 Tesla - Scanner 64 Barrettes - Angiographie Numérisée
Echographie Doppler Couleur - Radiologie Numérisée Diagnostique et Interventionnelle
Mammographie - Panoramique dentaire - Ostéodensitométrie

S ig,S5, 55 A o
Docteur Karima LAHLALI-CHAKIR .
Marrakedh, 1e 12-01-2023° CHAKIR

PATIENT : ERRAHILI MOHAMED AMINE

IRM DU GENOU DROIT

Indication : Traumatisme du genou droit. Douleurs en regard du LLE.
Technique: Examen réalisé sans injection avec des coupes axiales, sagittales et
coronales DP FATSAT, sagittales T1, T2* et T2.

RESULTATS :

- Présence d'une plage de contusion osseuse hyperintense en DPFS d limites
floues au niveau du plateau tibial externe sans fracture ostéo-chondrale.

- Absence d'anomalie de morphologie ou de signal IRM des ligaments croisés et
latéraux, des tendons quadricipital et rotulien, ainsi que des rétinaculums
patellaires.

- Absence d'anomalie de signal des ménisques.

- Absence d'épanchement intra articulaire.

En vous remerciant de votre confiance

CLINIQUE INTERNATIONALE DE MARRAKECH

Urgences Radiologiques 24h/24

Bab Ighli - Route de 'aéroport - Tel : 05 24 36 96 00 / 05 24 44 40 40 - Fax : 05 24 44 40 42 - E-mail : c.imagerie.marrakech@gmail.com




Clinique

Internationale

RTE DE L'AEROPORT,
BAB IGHLI 40000
MARRAKECH

TEL. : 05 24 36 95 95
05 24 44 40 40

FAX : 05 24 44 40 42

CNSS 8670483
PATENTE 45050655
IF 40222599

ICE 00167628000058

SERVICE RADIOLOGIE

0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS
0666 643 837 / 05 24 36 95 45
SERVICE PRISE EN CHARGE
05 24 36 95 85 ET 0662 854 677
SERVICE FACTURATION
0662 852 953 - 05 24 3695 55
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Marrakech, le : .......... 12/01/2023

Facture
N°00099/2023

Je Soussigné(e) certifie que Mr. ERRAHILI

MOHAMED AMINE a effectué le bilan radiologique

suivant :

Examen(s) réalisé(s) :

IRM GENOU

Montant: Trois mille (3000 DH)

Dont le montant est :

La présente note est arrétée a la somme de:

TROIS MILLE DH

REGLEMENT : ESPECES
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Clinique

Internationale

RTE DE L'AEROPORT.
BAB IGHLI 40000
MARRAKECH

TEL. : 05 24 36 95 95
05 24 44 40 40

FAX : 05 24 44 40 42

CNSS 8670483
PATENTE 45050655
IF 40222599

ICE 00167628000058

SERVICE RADIOLOGIE

0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS
0666 643 837/0524 369545
SERVICE PRISE EN CHARGE
05 24 36 95 85 ET 0662 854 677
SERVICE FACTURATION
0662 852 953 - 05 24 36 95 55
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