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ACTIVER LES REMBOURS

Conditions générales : 1

. Le radre réservé a 'adhérent doit étre didment renseigna. %

i Le cadre réservé au mé 1 doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. 1

¥ La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a comnter de la premiére consultation.

®  L'entente préalable =st exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joincre a la feuille de

soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux crdennances.

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie

doh étre jointe.
Radiologie et Biologie :
" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (s s pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'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.

Dptique :

.

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 Ia 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, V'accord préalable renseigné sur la feuil's de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" a facture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothases ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )
Adresses Mails utiles T
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* 09-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Be

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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(

Cachet du médecin :
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Nature de la maladie ;- YA#7Y 7 - T

En cas d'accident préciser les

& cas ol

§ Dans | ia maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pltonfidentiel a I'attentien du
médecir consell de la Mutuelle

J

Patteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conpai ce de la clause relative 2 la protection des donnees pers onnelles 2:) 29
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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E-mail : direction@cliniqueainborja.ma

Site web : www.cliniqueainborja.ma
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CLINIQUE CASABLANCA AIN BORJA
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090062894 Tel 0527
CASABLANCA Le : 10-04-2023
Facture N° 04994/23 _
A. Identification CLDRBIBIF SR
: ntifi
N° Dossier : CAB23D10093306 N° Identifiant : 054028/23 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Mme ZERRAD MYRIAM
C.ILN: BK228515 ICE: Adresse :
Date Entrée :  10-04-2023
Date Sortie : 10-04-2023
Médecin traitant : DR . SENNOUNE BILAL Traitement :
Qté l Prestations I Observation | Prix U. I L.C. | Coef | Total
RADIOLOGIE
1 LECHOGRAPHIE DES PARTIES MOLLES | l 600,00 I 600,00
Total Rubrigque : 600,00
PARTIE CLINIQUE : 600,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présante facture a la somme de : Z . |TOTAL GENERAL l 600,00
SIX CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : ; i .
signature de l'assuré
CLINIQUE AINBORJ

¥ Service Radiologie

Tél.: 05 22 4163 63
Fax : 05 22 40 1112

Adresse : 25, Bd. Ifni (en face de Lydec) Ain Borja - Casablanca -- Tél. : 05 22 41 63 63 - Fax : 05 22 24 66 24
E-mail : contact@cliniquecasablancaainborja.ma -- Site web : www. cliniguecasablancaainborja.ma
AF CNSS : 5821609. IF : 250313089. ICE : 002030855000045
RIB : CIH 230780235654322100950073 Patente : 31910797
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Clinigue Ain Borja Casablanca CENTRE E)'IMAGERIE MEDICALE
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¢ IRM Haut Champ « IRM Cardiaque e Scanner Multibarrette ¢ Angio-scanner / Angio-IRM e Coloscopie virtuelle
» Dentascanner » Radiologie standard numérique ¢ Echographie / Echo Doppler « Radiologie Interventionnelle « Coroscanner sur RDV

10/04/2023
PATIENT . ZERRAD MYRIAM
PRESCRIPTEUR: DR SENNOUNE BILAL

ECHOGRAPHIE DES PARTIES MOLLES
INDICATION :

Patiente agée de 39 ans, petite déchirure superficielle du GCM il y a 20 jours, réapparition
d’une douleur intense a la reprise de 1’activité.

RESULTATS :
Comparativement a [ 'examen du 20/03/2023 .

- Cicatrisation subtotale de la petite déchirure superficielle du tiers moyen du muscle
gastrocnémien médial laissant place a une petite plage hypoéchogéne. avec
désorganisation de I’architecture fibrillaire et toutefois sans diastasis persistant.

- Absence d"hématome visualisable.

- Petites dilatations variqueuses musculaires.

- Mise en évidence d’une petite plage musculaire hyperéchogéne du tiers supérieur du
muscle gastrocnémien médial en faveur de petits remaniements musculaires
cedémateux et contusionnels.

- Disparition des contusions du muscle gastrocnémien latéral.

- Absence d’anomalie cutanéo-sous-cutanée.

CONCLUSION :

Comparativement a l'examen du 20/03/2023 :

Cicatrisation subtotale de la déchirure musculaire précédemment observée.
Remaniements musculaires cedémateux et contusionnels du muscle gastrocnémien
médial.

Merci de votre confiance.
DR BENMOUSSA

Vous pouvez accéder a votre examen en consultant le lien : hitp
identifiant : HIS705026603364 Mot de passe : HIS54028

25, Boulevard Ifni (en face de Lydec), Ain Borja, Casablanca
Tél.: 0522 416363 - Fax:0522 2466 24

E-mail : direction@cliniqueainborja.ma

Site web : www.cliniqueainborja.ma
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