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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre d0ment renseigné

L Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

s ['entente 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 série

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille de

Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L 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.

L] 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reeducations

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

L] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre 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 chronigue doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
Adresses Mails utiles w
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 4 la protection des personnes physiques & l'egar d du traitement des données
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O Uniquement les dossiers payés des dernlers 6 mois sont affichés

Nb.Dossler(s)

80210172

80503985

80346231

Date de réception

06/04/2023
25/04/2023

13/04/2023

Date Palement
19/06/2023

Payé en:73 jours

Payé en : 54 jours

Payé en : 66 jours

Mode Palement

Virement

Bénéficlalre

BAKKALI FADOUA
BAKKALI FADOUA

BAKKALI FADOUA

Frals engagés
2 094,95

300,75
795,00

999,20

AMO

1168,44

300,00

466,50

401,94

Mutuelle

137,07

0,00

84,20

52,87

Total

1 305,51

300,00

550,70

454,81
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MME  BAKKALI FADOUA
N 81 RUE LARACHE APT 18 HAY

CASABLANCA

CASABLANCA CENTRE DE TRI
20000

N® de Dossier :

Nom et prénom Assura :

Immatriculation :

Nom et prenom Eeneficiaire/Rang:

Type de dossier :
Lieu de reception -
Valeur en Dirhary :
Code Etablissement :

Mo Etablissement :

Date dédition : 13/04/2023 1D:18:12

Royaume du Maroc
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BAKKALI FADOUA
55208843 [ 050430488
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Agent da réception :  SMTR294



RADIOLOGIE SEBTA 23

Scanner - Echographie - Radiologie Conventionnelle - Radiologie Dentaire - Mammographic
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23, Rue Sebta - Quartier des hopitaux - Casablanca - Tél : 022 49 09 60 /61 - Fax: 02219 09 62

Casablanca, le 10/04/2023
Facture N° 1187/2023

Nom patient : BAKKALI FADOUA

lxamen(s) réalisé(s) :

LECHOGRAPHIE DE L' EPAULE:

Mountant ;500 DH

ARRETEE IA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

CINQ CENTS DIRHAMS

23, Rue Sebta - Quartier des Hopitaux - Casablanca- Tél : 49-09-60/61 Fax 49-09-62 C.N.S.S./
2567157- Patente N° 34400143 - IF 01084042 -

BMCE : Agence Mers Sultan - Casablanca N° du Compte 78051 210 00 60083 40 ICE 00151
497 8 000009.
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Casablanca, le 10/04/2023
Dr. EL AOUADI Amina
Rhumatologue

Chére Confrere,
Je vous remercie de m'avoir adressé votre patient(e)) BAKKALI FADOUA

Conclusion/

Pour les images, utilisez le lien : http://sebta.ath.cx:8081/images/

Login : 133875

ECHOGRAPHIE DE L’EPAULE DROITE

Le balayage échographique comparatif des deux épaules met en
évidence la présence d'un aspect légeérement aminci a 5 mm et
hypoéchogéne de la portion proximale du tendon sus-épineux droit
avec présence d'une petite calcification prés de I'insertion mesurant

1,5 mm.

Absence de lésion focalisée visible.

Les tendons sous-épineux et sous-scapulaire sont de morphologie
normale.

L

le tendon long biceps est en place dans sa gouttiere de
morphologie normale .

Absence d’épanchement articulaire notable.

Trophicité normale des muscles triceps, biceps et deltoide.

Aspect de tendinite du tendon sus-épineux droit avec petite
calcification pres de l'insertion tendineuse.
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