RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al~MUPRAS

Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS 3"“&5‘;‘?(;‘;“‘;‘5‘;:’53:‘: N M21- 10604 51

de Royal Air Maroc
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Conditions générales :

=  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)
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O Actif

® Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

®*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi | Il o © prenom: /A S
que pour tous les actes effectués en série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  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 &tre

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

) ) - e : ; . ; S : Cachet du médecin :

®  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 & la feuille de soins. Date de consultation:..............  —— Hrsiisssssssssissssissin

Rééducation : Nom et prénom du malade :

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

LuiFmém

Lien de parenté :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

rééducations /
g . : co s . ‘ ature de la maladie:........ ' -
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins N

Dentaire :

——)

L g i res, I 2 igné sur la feuille de soins est
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseig a feu Dans le cas ou la maladie aurait un caractére ccnf:_denna& mmumquer las nengigpements sm.is pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle 5 |
| ey % J

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture 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.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des r‘ngSlalgnements por‘t;es SL:\’ f pr‘esente déclaration. Je déclare
e
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

avoir pris connaissance de la clause ralat?de a'la prot:éc,‘tfph desid S persclrlnelles
Fait 8 .. T UTE [ e T— /A
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) : .

moaois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

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 & I'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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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
r.

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI [.LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Dr. Abderrahim ADIL

Casablanca, Le 28/06/2023

Patient MEKOUAR SOUAD EP.MASROUR
Examen(s) réalise(s) IRM DE L'EPAULE GAUCHE
COMPTE RENDU

DUPLICATA :

RC/67A/suspicion de capsulite rétractile de ["épaule.

Technique :

T2 Fat Sat dans les 3 plans.

Sagittale T1.

Résultat :

Mise en évidence d’un hypersignal au niveau de | ‘espace des rotateurs et des
deux récessus sub-coracoidien et axillaire oii I’'on note également une petite
réaction liquidienne en hypersignal T2.

1l s’y associe un épaississement modéré du ligament gléno-huméral inférieur.
Le signal osseux est conservé.

Les tendons de la coiffe des rotateurs sont normaus.

Absence d’épanchement intra-articulaire ou de la bourse sous acromiale.
Trophicité musculaire normale.

Aspect normal des interlignes gléno-huméral et acromio-claviculaire.

Au total :

Aspect compatible avec une capsulite rétractile.
Absence d’anomalie de la coiffe des rotateurs.

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.:;)0.00_:],00 D/H o
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventiognelle -
Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Dr. Abderrahim ADIL LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

FACTURE N°

Nom

Arrétée la présente facture a la somme de :

DEUX MILLE DEUX CENTS DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

IRM DE L'EPAULE GAUCHE

Mode de réglement CHEQUE

ATTIJARI WAFABANK /007780000357900000015342

INPE : 090000324

Casablanca, le 28/06/2023

: FA:00 6196/23
: MEKOUAR SOUAD

EP.MASROUR

2 200,00 Dhs

2 200,00 Dhs

Totalde : . 220000 Dhs

2.
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