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

Conditions générales :
= Lecadre réserve a l'adhérent doit étre doment 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 a compter de la premiére consultation,
= L'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 l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
[ Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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 'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
Rééducation :
= Lentente 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 joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
L} La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
7

Adresses Mails utiles

0 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 & 'égard du traitement des données
a 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
J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
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' de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N M21- 0015937
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Cadre réservé a I'adhérent (e) .
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cbAfidentiel, Gommuniquer les reMseignements: sous pli cohfidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des.renseignements jportés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pepsonnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Clinique Ain Borja Casablanca
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25, Bd. Ifni (en face de Lydec), Ain Borja, Casablanca
Tél.: 05 22 41 63 63 - Fax : 05 22 24 66 24 2
E-mail : direction@cliniqueainborja.ma

Site web : www.cliniqueainborja.ma
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CLINIQUE CASABLANCA AIN BORJ

I

A

CASABLANCA Le : 06-07-2023
Facture N° 10073/23 o Dibite -
Ao 2 5 r age
A. Identification . e
N° Dossier : CAB23G06100249 N° Identifiant : 057371/23 Organisme : Payant
Nom & Prénom : M. MOUMEN BRAHIM
C.ILN: B150337 ICE : Adresse :
Adresse - CASA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 06-07-2023
Date Sortie : 06-07-2023
Médecin traitant : DR . SENNOUNE BILAL Traitement :
Qteé Prestations ' | Observation I Prix U. | LG | Coef | Total
RADIOLOGIE
1 iIRM DE L EPAULE l l 2 500,00 I 2 500,00
Total Rubrique : 2 500,00
PARTIE CLINIQUE : 2 500,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : tTOTAL GENERAL ‘ 2 500,00

DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

Adresse : 25, Bd. Ifni (en face de Lydec) Ai

n Borja - Casablanca - Tél. : 05 22 41 63 63 - Fax : 05 22 24 66 24

E-mail : contact@cliniquecasablancaainborja.ma -- Site web : www. cliniqguecasablancaainborja.ma
AF CNSS : 5821609. IF : 25031309. ICE : 002030855000045
RIB : CIH 230780235654322100950073 Patente : 31910797

signature de I'assurg P‘
o))



@ AKDITAL

Clir?ique Ain If__’,orja Casablanca ’ CENTRE D’'IMAGERIE MEDICALE
claullylall dop (e dano de il o dll jSyo

e IRM Haut_Champ » IRM Cardiaque e Scanner Multibarrette « Angio-scanner / Angio-IRM e Coloscopie virtuelle
« Dentascanner » Radiologie standard numérique » Echographie / Echo Doppler ¢ Radiologie Interventionnelle e Coroscanner sur RDV

06/07/2023

PATIENT : MOUMEN BRAHIM
PRESCRIPTEUR: DR SENNOUNE BILAL

IRM DE L’EPAULE DROITE

INDICATION :
Patient agé de 69 ans, bilan d’une rupture de la coiffe des rotateurs.

TECHNIQUE :

Séquences T2 fat Sat dans les trois plans.
Séquences T1 dans les plans coronal et sagittal.

RESULTATS :
Rupture transfixiante du tendon supra-épineux siégeant en regard de ’enthése, avec rétraction
tendineuse a I’aplomb de ’interligne gléno-huméral (grade 3), donnant un aspect décoiffé de la téte
‘humérale.
Cette rupture s’étend aux tendons infra-épineux qui parait peu rétracte.
Il s’y associe une infiltration cedémateuse des corps musculaire du supra-épineux et de I’infra-épineux.
Elle s’étend également aux fibres supérieures du tendon sub-scapulaire réalisant une rupture partielle
de celui-ci, sans rétraction tendineuse et a I’origine d’une petite infiltration cedémateuse de sa jonction
myo-tendineuse.
Le tendon long biceps n’est pas subluxé, néanmoins médialisé au niveau de la gouttiére bicipitale.
Le tendon sub-scapulaire est d’épaisseur et de signal normaux.
Le tendon long biceps est en place au niveau de sa gouttiére, d’épaisseur et de signal conserves.
Epanchement intra-articulaire modéré.

» Epanchement minime au niveau de la bourse sous-acromio-deltoidienne.
Absence d’anomalie de signal osseux.
Hypotrophie modérée des corps musculaires du supra-épineux et infra-épineux avec infiltration
graisseuse modérée (stade 2 de Goutallier et Bernageau)
Les autres corps musculaires sont de trophicité normale sans signe de dégénérescence graisseuse.
Arthropathie dégénérative de I"articulation acromio-claviculaire.

CONCLUSION :

Ruptures étendues des tendons de la coiffe des rotateurs de I’épaule droite intéressant le supra-
épineux (transfixiante avec rétraction tendineuse de grade 3), 'infra-épineux transfixiante avec
rétraction minime) et le sub-scapulaire (partielle sans rétraction).

Hypotrophie des muscles supra et infra-épineux avec dégénérescence graisseuse grade 2 de
Goutallier et Bernageau.

Double épanchement intra et péri-articulaire.

Arthropathie dégénérative acromio-claviculaire.

——— Merci de votre confiance.
, Boulevard Ifni (en face de Lydec), Ain Borja, Casablanca ;

Tél.: 0522 41 63 63 - Fax: 05 22 24 66 24 DRBEAAE
E-mail : direction@cliniqueainborja.ma

Site web : www.cliniqueainborja.ma




CLINIQUE CASABLANCA AIN BORJA

CASABLANCA Le :

Facture N° 10039/23

A. Identification C. Débiteur il
N° Dossier : CAB23G05154505 N° Identifiant : 057371/23 Organisme : Payant
Nom & Prénom : M. MOUMEN BRAHIM
C.LN: B150337 ICE : Adresse :
Atresse:; CASA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 05-07-2023
Date Sortie :
Médecin traitant : DR . SENNOUNE BILAL Traitement :
Qté Prestations I Observation I Prix U. I L.C. ] Coef ] Total
PRESTATIONS
1 ’CONSULTATION | ' 350,00 350,00
Total Rubrique : 350,00
PARTIE CLINIQUE : 350,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL I 350,00

TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de I'assuré

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. cliniquecasablancaainborja.ma
AF CNSS : 5821609. IF : 25031309. ICE : 002030855000045
RIB : CIH 230780235654322100950073 Patente : 31910797




