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Conditions générales : (O Maladie (O Dentaire (0 Optique D Autres

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)
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= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
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= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

soins. .
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

-y
Riciolagie et Bioltghe Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. : i : : < : ; : Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : \_J f) Q}’Z £, (
Nom et prénom du malade : ........ \\JF\_, \J\"{(—\!\_,z ........ T\S\Q K«l\‘)\(\f\z\ Age:

Lien de parenté : (O Luiméme

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

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

reéducations.

; ; e A Nature de la maladie:..........c..........t..
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. 'L :
/

En cas d'accident préciser les causes e&cmcbtfs gtea: == Sn

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére Cur’iﬂen Il cun‘ﬁmglq%\\es l‘u?dnemer‘ts—sm pli confidentiel & I'attention du

: i 5 3§ 1 )
= |La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

i ) ) ) J'atteste sur I'honneur |'exactitude des r selgr:ié'" E&@Jﬁ ‘pres éclaration. Je déclare
= La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris connaissance de la clause relativg gl pr‘o es per‘sonnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: - L Rl TN R & i * S
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I' adherem:[e] ....... IR T s =
mais.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras:com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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Casablanca, le 03/07/2023

FACTURE :06402/2023

Nom & Prénom : MOUMEN BRAHIM

B Examen(s) ‘I

ECHOGRAPHIE DE L'EPAULE DROITE

Montant TOTAL

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE -

quatre cents (400 DH)
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Médecin Traitant : DR M. MENKOR
Nom du patient : MR MOUMEN BRAHIM

Examen Réalisé : ECHOGRAPHIE DES EPAULES

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES:

Scapulalgie et raideur de ’épaule droite : épaule gelée.

TECHNIQUE :

Exploration faite avec une sonde superficielle.

RESULTATS :

Important remaniement avec rupture du tendon supra-épineux de la coiffe des
rotateurs a droite.

Tendinopathie associée au dépens du tendon sub-scapulaire droit.

Petite lame d’épanchement dans la coulisse bicipitale avec tendon long biceps en
place. Lésions dégénératives acromio-claviculaires.

Pas d’épanchement significatif de la bourse sous-acromio-deltoidienne ou
articulaire.

CONCLUSION:

Remaniement et rupture du tendon supra-épineux de la coiffe des rotateurs a

droite.

Tendinopathie associée au dépens du tendon sub-scapulaire droit.

Bien confraternellement a vous.

DR K. BEN;R%IO
N/B : Pour visualiser les images de ce patient sur votre PC, utilisez le lien : cn
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