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Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre durngt renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en seérie.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
s  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le meédecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescmpteur"et renouvelée tous les B

mals.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données [

a caractere personnel.

MUPRAS : Centr

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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CLINIQUE DES SPECIALITES ACHIFAA )

-

CASABLANCA

Recu de caisse

Médecin : PR. NASSAR KAWTAR

N°: 2303021503076930:/ 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
23A03080 ELLAKHDI ABDELMOULA 02/03/2023

Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Espéce 300.00
PAYANT | ~ Total payé 300.00
TROIS CENTS DIRHAMS




i PHARWMACIE ACHRAF Page ‘1
Dr. SLIMANE Slimane
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4 FACTURE
Sy
N°® FACTURE :100124 ELLAKHDI ABDELMOULA
Date : 02/03/2023
Désignation Produits | Quantité PV ; Total
-y —— i o e o b oo = e
CURARTI FORTE 30 COMP 2 4 14950 | 299.00
ARTIMAX 45 COMP 2 | 24900 | 498.00
ACM BAUME DE MASSAGE 50 ML 1 ’ 12080 | 129.80
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Total TTC = 926.80

Arrétée La Présente Facture a La Somme De : NEUF CENT-VINGT-SIX DHS 80 CTS

Bon rétablissement e

442 RESIDENCE ANNAJD Angle Av Anwal et Av stendhal cite plateau CASABLANCA Tel:0522 98 97 63
Fax:0522 99 64 17 R.C :275144 - Patente:34712528 - |.F: 42205000 - CNSS: 6017736 - I.C.E: 000448700000012
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" RADIOLOGIE n%\ My
cHanpi 282 W 282 g
_ Dr. Yahia KETTANI ' Dr. Rokia BENBOUBKER Ian

IALISTE EN RADIOLOGIE
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPEC
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
/ _ t rie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Facture

N°:1071/2023
Casablanca, le 03/03/2023
Nom patient : ELLAKHDI ABDELMOULA
Examen(s) réalisé(s) :
ECHOGRAPHIE DE L'EPAULE 500 DH

ECHODOPPLER ARTERIEL ET VEINEUX DES MEMBRES INFERIEURS 1400 DH

Montant . mille neuf cents (1900 dh)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE NEUF CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G,) - 05 22 25 40 15 - Fax : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - I.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064
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I Dr. Yahia KETTAN| B  Dr. Rokia BENBOUBKER H
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

Casablanca, le 03/03/2023

Patient : ELLAKHDI ABDELMOULA

ECHOGRAPHIE DE L’EPAULE DROITE

L’examen échographique par une sonde de haute fréquence et de facon
comparative objective :
Tenson du supra épineux discrétement épaissi siége de quelques petites
calcifications en regard de son enthése, sans signe de rupture.

- Tendons du sub scapulaire est épaissi siége de multiples calcifications et
d’'une hyperhémie au doppler couleur, sans signe de rupture.

- Tendon de l'infra épineux est d’aspect échographique et d’épaisseur
normaux.

- Tendon de la longue portion du biceps est tuméfié d’échostructure
hypoéchogéne avec épanchement péri-tendineux au niveau de la gouttiére
bicipitale.

Bonne trophicité musculaire.
- Absence d’é¢panchement au niveau de la bourse sous-acromio-deltoidienne.
- Discrets remaniements arthrosiques de l'articulation acromio-claviculaire

CONCLUSION :

+ Aspect échographique compatible avec une tendinopathie
calcifiante du sub scapulaire et du supra-épineux avec
tendinopathie du long biceps.

262, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G,) - 05 22 25 40 15 - Fax : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patents : 34753817 - |.E. : 14418358 - |GE : 661681682666(
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SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

Casablanca, le 03/03/2023
Patient : ELLAKHDI ABDELMOULA

ECHODOPPLER VEINEUX
DES MEMBRES INFERIEURS

RESULTATS :
Membre inférieur droit :

- Les veines fémorales commune et superficielle sont de calibre normal,
perméables au Doppler couleur et normalement compressibles.

- Laveine poplitée est de calibre normal, siége d’un épaississement pariétal,
partiellement compressible et perméable au Doppler couleur.

- Les veines tibiales antérieures, les veines fibulaires sont de calibre normal,
perméables.

- Les veines tibiales antérieures sont le siége d'un thrombus échogéne et sont
non compressibles.

- A noter par ailleurs la mise en évidence au niveau de la face interne de la
jambe droite d'un paquet variqueux ( naissant de la veine grande saphéne
au niveau de la face interne du genou )siége d’'un matériel échogéne et non
compressible ; le thrombus s’étend de la jonction 1/3 sup-1/3 moyen de la
jambe a l'extrémité inférieure de la jambe).

Membre inférieur gauche :

- Les veines fémorales communes et superficielles ainsi que les veines
poplitées et les veines tibiales antérieures et postérieures, et les veines
fibulaires sont de calibre régulier, perméables au doppler couleur et
normalement compressibles.

CONCLUSION :

- Aspect épaissi de la paroi de la veine poplitée droite en rapport avec
un aspect post-phlébitique.

- Aspect d’une thrombose veineuse superficielle d’'un paquet variqueux
de la face interne de la jambe droite, étendue au réseau profond au
niveau des veines tibiales antérieures droites .

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G,) - 05 22 25 40 15 - Fax : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 001681022000( ‘
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EENESSN Dr. Yahia KETTAN| e

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

& Dr. Rokia BENBOUBKER R
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE

ECHODOPPLER ARTERIEL DES MEMBRES INFERIEURS

~ Athéromatose calcifiée modérée proximale et distale,
~ Les artéres fémorales communes, superficielle

CONCLUSION :

- Athéromatose pProximale et distale modérée sans signe de sténose

hémodynamiquement significative ou d’occlusion au niveau des
arteéres des 2 membres inférieurs,
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