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

Conditions générales :
= Le cadre réservé 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 & 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 I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 étre
jointes & '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 a la 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, 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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Adresses Mails utiles
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° 08-08 relative a |a protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére canfidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des-renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pms connalssa de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Fiter: Médecine Nucléaire ANOUAL
ceg@@e Cabinet Dr BENOUHOUD
: : : : : : : s Scintigraphie - Irathérapie

Mme EL HANBALY FATNA

- Une hyperfixation modérée linéaire de D11.
- Une hyperfixation linéaire assez intense de [.4.
- Des hyperfixations modérées d’allure dégénérative des épaules,

du rachis cervical moyen, des poignets, des genoux et des chevilles.

- Une distribution normale du radiotraceur au sur le reste
du squelette.

CONCLUSION :

Aspect scintigraphique en faveur de tassements vertébraux

ostéoporotiques d’ages différents de D11 (ancien) et de L4
(semi-récent).

Absence de foyer hyperfixant suspect de localisation tumorale

osseuse primitive ou secondaire.
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SCINTIGRAPHIE OSSEUSE :

Contexte clinique :
Femme de 75 ans.
Fracture-tassement de D12 et 4.

Protocole :

On réalise une scintigraphie osseuse au HMDP-Tc 99m ( 20mCi ).
L exploration est menée en deux temps :

- précoce

- tardive

Résultat :

1) Le temps précoce centrés sur le rachis dorsal et dorso-lombaire

est enregistré 2 min aprés injection IV du traceur au moment du pool

vasculaire :

- Il montre une discrete hypercaptation en regard de L4.

- Absence d’hypercaptation focale ou diffuse significative en regard
du rachis dorsal.

2 ) Le temps tardif corporelles est centrée sur le rachis dorso-

lombaire est enregistrée 2h30 minutes aprés injection IV du traceur

(temps ostéo-articulaire de 1’exploration), il objective :
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CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE
TRAUMATOLOGIE DU SPORT

CHIRURGIE ARTHROSCOPIQUE
CHIRURGIE ET MEDECINE DU SPORT
TEL : 0522 27 02 79 - FAX : 05 22 26 79 42
GSM : 06 61 25 11 11 - E-mail : m.arssi@hotmail.fr
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E-mail :info@cliniquemerssultan.ma / www.cliniquemerssultan.ma



Docteur
BENOUHOUD Mohamed
Radio-Isotopiste

OBJET : FACTURE N° BAG 33 / 2023

PATENTE : 3636 2390
CNSS - 2172435
LE. . 44409400
ICE : 001643016000063

Mme EL HANBALY FATNA

EXAMEN

SCINTIGRAPHIE OSSBEUSE ..o 2.200,00 DH




