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

Conditions générales :

®»  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 8 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 a joindre a 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 étre
jointes & 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.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avart le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 étre jointe a 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:

= | a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 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 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cachet du médecin :
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Nature de la maladie :
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des r'ehst-tgnernents port;es sur Ia pvgg te déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause r'elatlve ala prutect.lon d i dqrheesdpe nnelles.

Faita: 3 e
Signature de I'adhérent{e) :
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Dr.Youssef ZEROUALI
Universités Grenoble - Bordeaux
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ICE : UU1526686000016 CASABLANCA : Le,
12/10/2023
ke am e@zs.wss: Matériel Médical
—SaR A CooR
ICE Client :
DEPOT GHANDI INPCliont ;
— sals TEL A N° Client: C23-0020831
gent commercial : IREME Ayoub MR ELFAKIR MOHAMED REDA
Mode de réglement : ESPECE 671,68
0699407701
N°® (%.%(:f Description Quantité | P.U.TTC | Remise P..l_.‘l_.Tbc'Iet M(;r;_t(;:ant
2410502 |TVA20 GENOU!LLER5EO|&|“G¢§LEX IMMO 0» 1 420,00 4200 4200
CANNE ANGLAISE ADVANCE BI-
200913 [TVA20 MATIERES BLEU 2 125,00 , 125,00 250,00
Code ~ Base Taux Montant TOFaI HY 558,33
SANS TVA 1,68 0% 0,00 W it 1,68
. ° ’ Total TVA 111,67
Total TTC 671,68
TVA20 558,33 20 % 111,67
Total 560,01 111,67
Arrétée la présente Facture a la somme de TTC :
**** SIX CENT SOIXANTE ET ONZE dirhams SOIXANTE HUIT CENTIMES
NOS ARTICLES NE SONT NI REPRIS NI ECHANGES.
Call-center : 05 22 86 22 22 - 05 37 63 27 28 Site Web : www.locamed.ma * e-mail : infofdlocamed.ma ﬂ S e ﬂ'— n:lg @ng‘?,;;;;.

LOCAMED SERVICE S.A.R.L. AU CAPITAL DE 17.800.000 DHS - C.N.S.S : 2445642 - R.C. : 30269 - PATENTE : 25103476 - |.F : 3315150 - ICE :001526486000016
Siege Social : 11, Rue Mamounia (ex CTM)] - Rabat - Maroc - Siége Administratif : Angle Av. Mohammed VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tél.: 0537 63 08 07 / 05 37 63 26 00 - Fax: 05 37 63 00 86

rtier des hopitaux - Tel. : 0522862222/ 0522863717  MARRAKECH : 2, Résidence Ahlam : Av. Yaacoub el Mansour - Guéliz - Tél. ; 05 24 431500
-Anta-Tel.:0522202098/052220 21 04 FES : Angle Av. des FAR et rue Ahmed Chbihi - Tél. : 0535 62 51 62
QUART DES HOPITAUX : 46, Rue des Hapitaux - Casablanca - Tél. : 0522 47 48 30 TANGER : 6, Résidence Saghinia 2, Av. Sidi Mehamed Ben Abdellah - Quartier iberia - Tél, ;: 05 39 33 55 40
RABAT : SOUISS! : Angle Av. Mohamed VI et A aouz - Tel. : 0537 6327 28/ 05 37 63 26 05 KENITRA : Angle avenue Ahmed Diori et Avenue Moulay Abderrahmane - Tél - 05 37 39 51 18
MAMOUNIA : 11, rue Mamounia, [ex CTM] centre ville - Tél. : 0537 70 40 40/ 05 37 70 00 77

CASABLANCA : ARJOUN : 7, rue Lahcen Arjoun - Qua
GOULMIMA : 627, rue Goulmima




Radiologie ZerkRtouni
IRM | IMAGERIE DU SEIN | EOS

Dr A. Fattah BELHOUCINE Dr Abdelaziz ZOUAOUI
Lauréat de la Fac de Médecine de Marseille Lauréat de la Faculté de Médecine d'Amiens
Ancien PH des Hdpitaux de France Spécialité en Imagerie du Sein Paris V

i Casablanca e, 1271072023
DR. ZEROUALI YOUSSEF
Mr. EL FAKIR MOHAMED REDA

COMPTE RENDU
IRM GENOU DROIT :

Technique :

- Séquence DP FS dans les trois plans de I'espace.
- Séquence DP FS 3d dans le plan sagittale.

- Séquence T1 sagittale.

Résultat :

Etude méniscale :
- Integrité des cornes antérieures et postérieures des ménisques interne et externe.

Etude ligamentaire :

- Aspect héterogene et flasque du ligament croisé antérieur avec désinsertion de son faisceau
antéro mediale, en regard de son insertion fémorale en rapport avec une rupture partielle du
LCA.

- Epanchement articulaire de grande abondance diffus.

- Intégrité du ligament cioisé postérieure.

- Integrité des ligaments latéraux, ainsi que des tendons quadricipital et rotulien.

- Subluxation de l'articulation fémoro patellaire.

Etude ostéo cartilagineuse :

- Respect de I'épaisseur des cartilages au niveau des condyles, des plateaux tibiaux et des
facettes rotuliennes postérieures.

- Absence d’anomalie de signal au niveau de la trame osseuse, notamment sur les condyles et
sur les plateaux tibiaux.

- Absence de kyste poplité.

Conclusion :

Aspect IRM d'une rupture partielle du ligament croisé antérieure avec désinsertion proximal
de son faisceau antéro médial.

Dr. A. BELHOUCINE 7B&: & RkHe Ami
Médecin Radiologt
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