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

Conditions générales : W

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre 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.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
50ins.
Pharmacie :
= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes 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 de
la mutuelle.
Optique :
=  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
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
»  la radicaprés 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 prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@®mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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En cas d'accident préciser les causes et circon

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Radiologie Zerktouni b

IRM | IMAGERIE DU SEIN | EOS *
Or A. Fattah BELHOUCINE Br Abdelaziz ZOUAOU!
Lauréat de la Fac de Médecine de Marseiile Lauréat de la Faculté de Médecine d'Amiens
Ancien PH des Hépitaux de France Spécialité en Imagerie du Sein Paris V

Casablanca le, 19/05/2023
PR. MOHAMED OUARAB'

Mr. HAITA MOHAMMED

COMPTE RENDU
IRM GENOU GAUCHE :

- Séquence DP FS dans les trois plans de l'espace.

- Séquence DP FS 3d dans le plan sagittale.
- Séquence T1 sagittale.

Résultat :

Etude méniscale : .

- Hypersignal T2 dégénératif de la corne postérieure du ménisque interne communiquant avec
l'articulation en rapport avec une fissure méniscale ciassé grade Il

- Intégrité des cornes antérieures et postérieures du ménisque externe.

Etude ligamentaire parties molles :

- Intégrité des ligaments croisés antérieure et postérieure.

- Intégrité des ligaments latéraux, ainsi que des tendons quadricipital et rotulien.
- Epanchement articulaire de faible abondance.

Etude ostéo cartilagineuse :

- Respect de I'épaisseur des cartilages au niveau des condyles, des plateaux tibiaux et des
facettes rotuliennes postérieures. -

- Absence d’anomalie de signal au niveau de la trame osseuse, notamment sur les condyles et
sur les plateaux tibiaux.

Etude du creux poplité : :

- Présence d'une importante infiltration diffuse des parties molles du creux poplité avec mise
en evidence d'une formation kystique mal limitée, cloisonnée, a contenu hétérogene, en
rapport avec un kyste poplité remanié et rompu, mesurant 32 x19 mm

- Cette infiltration comprime !'artére poplitée qui est laminée par endroit mais reste toutefois
permeéable

- Absence de thrombose veineuse profonde

Conclusion :

- Aspect IRM d'une lésion méniscale de la corne postérieure du ménisque interne associé a
une importante infiltration d« creux poplitée en rapport avec une ;{u?‘{%&fd“’{n kyste poplité
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Residence les Fleurs, 59 Bd Zerktouni, angle rue des Hdpitaux - Casablanca 20000 - Maroc
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Radiologie Zerktouni
IRM | IMAGERIE DU SEIN | EOS

Dr A. Fattah BELHOUCINE Dr Abdelaziz ZOUAOUI

Lauréat de la Fac de Médecine de Marseille Lauréat de la Faculté de Médecine d'Amiens
Ancien PH des Hopitaux de France Spécialité en Imagerie du Sein Paris V

Casablanca, le 19/05/2023

Facture N° 2683/23

Nom patient : HAITA MOHAMMED

Examen(s) alig(s) : IRM GENOU GAUCHE

Montant : 3000 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS MILLE DH

REGLEMENT : ESPECES

Résidence les Fleurs, 59 Bd Zerktouni, angle rue des Hopitaux - Casablanca 20000 - Maroc

Tél - +2125228811 11 (LG) « E-mail : rad59zerktouni@gmail.com
TP - 36340653 - |.F - 45758413 - 1.C.E. : 002458095000096 - RIB : CDM 021 780 0000 046 030 807165 97

RDV IRM : 06 66 20 74 92 - RDV Mammographie : 06 66 09 02 39
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