RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ~l~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS 3’ Mutuele de Prévoyance M23- N© 1031968

' de Royal Air Maroc

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

() Maladie (JDentaire U optique UAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule H»?»,/ ................................ Societe : g{[\l";\\ ............................................

(D Actif (OPensionné(e) CJAUEFE e, S

Nom & Prénom ECJ({HIQQ\&\"{C:?}L“ku

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de saoins 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 l'accident est & joindre & la feuille de
soins

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

PRAFROS,/V2,/20-10-2023

®» les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin

Radiologie et Biologie :
»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement Cachet du medecin

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Date de consultation ‘Qg\ ,,,,, ﬂl .Q(,)Z:,’)

Nom et prénom du malade :................... J

Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

Lien de parenté : (Luirmeme D:on;oint CEnfant
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Nature de la maladie TQN\C&LM?"&(ML[JIW g&l-lrll_jf..ét Vel (JY!(F&I

Affection longue durée ou chronique: [(ALD (CALC Pathologie :......... S e TSR S R S

rééducations

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser |es causes et CIrCONSLANCES : ...coooo oo creeccie e s s s e e s r s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-t\-E'I 5 /2019

obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

: : ; i ‘ i i rtés sur la présente déclaration. Je déclare
. La radioc-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. J'atteste sur lhonneur l'exactitude des renseignements po sur la présente dé
avoir pris connaissance de la clause relative a |la protection des donnees personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: 7 YRR AN 5 Vo 07 Bd i A e e
®  ladeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Slgnature de l'adhérent(e] ¢ #13 _________________________________

par an.

A

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@®mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

kir et lal Ber ydellah - Quartier de Hn‘;wc:-;J

caractére personnel .

UPRAS : Centre Allal Ben At




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
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Casablanca, le 22/12/2023

PATIENT : ECHCHERKI OMAR
Médecin traitant : PR ARSSI

Examen : ECHOGRAPHIE EPAULE GH
RESULTATS:

Le tendon supra-épineux est aminci avec perte de sa convexité
supérieure, réalisant un aspect de téte décoiffée avec rétraction
importante du moignon.

Absence d’image de calcification intra-tendineuse.

Absence d’épanchement articulaire.

Longue portion du biceps sans anomalie, entouré d’une lame
d’épanchement physiologique.

Les tendons sub scapulaire et sous épineux sont d’épaisseur et de
morphologie normale.

Trophicité musculaire modérée.

CONCLUSION :

P

~

Aspect échographique d’une rupture totale du tendon supra-
épineux avec rétraction importante du moignon.

En vous remerciant de votre cogﬁance
DR DOUMA HANANE SO




Casablanca, le 22/12/2023

' )
>LRM1.57 PATIENT : ECHCHERKI OMAR
MEDECIN TRAITANT : PR ARSSI
»Scanner 16 Barretes Examen : RADIO EPAULE GH F/P

* 3D Corps Entier

e Angio Scanner RESULTAT :
Corps Entier

- Trame osseuse déminéralisée.

- Absence de trait de fracture.

»Echographie - Ascension de la téte humérale avec réduction de
I'espace sous acromial.

*2D/3D /4D - Absence de calcification en projection de la coiffe

» Echo doppler couleur des rotateurs.

- Pincement de [interligne  articulaire gléno-

° Echo guidée . ; ,
9 huméral avec ostéosclérose.

- Parties molles de morphologie normale.
» Biopsie
e Sconnoguidée
e Echo guidée

En vous remerciant de votre confiance

DR DOUMA HANANE
» Radiologie

Interventionnelle

» Radiologie Standard

Numérisée
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URGENCES 24H/24H
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64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42

Tél.: 0522 27 72 72 (L.G) - 05 22 46 72 00/01/02/03 - 05 22467209-0522467205 PR ]
E-mail : cliniquemersultan@gmail.com - cms@cliniquemerssultan.com / www.cliniquemersultan.ma / ICE : 001728360000010
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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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CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE
TRAUMATOLOGIE DU SPORT
CHIRURGIE ARTHROSCOPIQUE
CHIRURGIE ET MEDECINE DU SPORT
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Pr Mohamed Arssi Casablanca,le __

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE
TRAUMATOLOGIE DU SPORT
CHIRURGIE ARTHROSCOPIQUE
CHIRURGIE ET MEDECIN DU SPORT
TEL. : 0522 27 0279 - Fax: 052226 79 42
GSM : 0661 18 25 00 - 06 61 25 11 11 - E-mail : m.arssi@hotmail.fr
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Casablanca LE 24/01/2024

NOTE D’HONORAIRES

RECU DE LA SOMME DE 300.00 DHS
POUR INFILTRAION
DE MR ECHCHERKI OMAR

URGENCES 24H/24H

0522267942 HuSLall- cluasdl jladl- (tga',.o ddsas yd) d.uu_).ﬁ!l go-va E)Ln.'u 64
64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél.: 0522277272 (L.G)- 052246 72 00/01/02/03 - 05 22 46 72 09 - 05 22 46 7205 : s
E-mail : cliniquemersultan@gmail.com - cms@cliniquemerssultan. com
www.cliniquemersultan.com / ICE : 001728360000010
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Casablanca LE 10/01/2024

NOTE D’'HONORAIRES

RECU DE LA SOMME DE 300.00 DHS

POUR INFILTRAION

DE MR ECHCHERKI OMAR

URGENCES 24H/24H

0522 26 79 42 puSLall - slaca s 1 Jladl - (Fga,0 dayas> ipd) masssya¥l poc gLk, 64
64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél.: 052227 7272 (L.G) - 05 22 46 72 00/01/02/03 - 05 22 46 72 09 - 05 22 46 72 05 ol
E-mail : cliniquemersultan@gmail.com - cms@cliniquemerssultan.;:om
www.cliniquemersultan.com / ICE : 001728360000010
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Casablanca LE 27/12/2023

NOTE D’HONORAIRES

RECU DE LA SOMME DE 300.00 DHS
POUR INFILTRAION
DE MR ECHCHERKI OMAR

URGENCES 24H/24H

05222679 42 juSlall - glaandl jladl - (Fga,0 ddsa> i5E) rm.n_,:}’l_,.g.r_ &l 64
64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél.: 052227 7272 (L.G) - 0522 46 72 00/01/02/03 - 05 22 46 72 09 - 05 22 46 7205 : s
E-mail : cliniquemersultan@gmail.com - cms@cllmquemerssultan com
www.cliniquemersultan.com / ICE : 001728360000010
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Casablanca LE 22/12/2023

NOTE D’'HONORAIRES

RECU DE LA SOMME DE 300.00 DHS
POUR CONSULTATION
DE MR ECHCHERKI OMAR

e

URGENCES 24H/24H

05222679 42 juSLall - slacassdl jladl - (F9ay0 dduas> wijd) sssss)o¥ yac &Lk, 64
64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél.: 0522277272 (L.G) - 05 22 46 72 00/01/02/03 - 05 22 46 72 09 - 05 22 46 72 05 : sl
E-mail : cliniquemersultan@gmail.com - cms@cliniquemerssultan.c'om
www.cliniquemersultan.com / ICE : 001728360000010 '
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F ACTURE

N°© 15881 / 2023 du 22/12/2023
B Entrée Sortie
Nom patient ECHCHERKI OMAR 22/12/2023  22/12/2023
i Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Cle Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES
RX EPAULE GAUCHE (F+P) 1,00 300,00 300,00
[ ECHOGRAPHIE DE L'EPAULE 1,00 500,00 500,00
Sous-Total 800,0¢
Total 800,00
Total général 800,00
Arréiée la pr:".\';;reﬁwmre a la somme de :
HUIT CENTS DIRHAMS
i Espéces ' N  Total encaissé Solde
Encaissements 800,00 800,00 0,00

0522267942 juSLlall - gluan I ladl - (Cg.)).o Al u).i) J_Au.l_).:x[)_&c &JL&. 64
64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél.:0522277272(L.G)- 05224672 00/01/02/03-052246 72 09-05 22 46 72 05 : _islgll
RC:45021 - I.F 2501099 - Patente : 34450506 - CNSS : 1420869 - ICE: 001728360000010
E-mail : cliniquemersultan@gmail.com - cms@cliniquemerssultan.com / www.cliniquemersultan.com




