RECOMMANDATIONS IM?’DRTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 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 a 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 :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 étre 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 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact®mupras.com

. pec@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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acullls gmaall

2 MARS - SOUNA s ARrL rvenl | -ouLoZ
Dr. Wadia ZAMIATI Dr. Amina GHARBI
Professeur en Radiologie Professeur en Radiologie
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¢ SCANNER MULTIBARETTES

* ECHOGRAPHIE

* ECHO-DOPPLER

* ECHOGRAPHIE FETALE 3D, 4D

 MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

e SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE

* PANORAMIQUE

o TELERADIO NUMERISEE

* CONE-BEAM

* RADIOLOGIE NUMERISEE

* RACHIS ENTIER - GONOMETRIE

* OSTEODENSITOMETRIE

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELL
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

* RADIO-PHOTO
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Casablanca, le 12/02/2024

Facture N° 01397/2024

Nom patient : ELLOUIZ MILOUDA
Examen(s) réalisé(s) :
OSTEODENSITOMETRIE OSSEUSE:

Montant : MILLE (1000 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE DIRHAMS

E

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 -Tél.: +212 522 825 305 - +212 666 315 261

Tél.: +P1apes89R

86Qtet212 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com
Patente : 34753663 - IF : 14468375 - ICE : 001744721000001
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RADIOLOGIE 2 MARS - SOUNA
Lunar DPX 532, Boulvard du 2 mars (prés de masjid Souna), Casa

Téléphone: +212 522 800 111 / +212 522 800 600
Rapport de densitométrie osseuse: lundi 12 février 2024

Médecin Prescripteur: .

<> PATIENT:

Nom: ELLOUIZ, MILOUDA

ID-Patient: (non spécifié) Date de naissance: 01/01/1945 Taille: 142,0 cm
Sexe: Femme Mesuré: 12/02/2024 Poids: 62,0 kg
Indications: Fractures: Traitements:

== EVALUATION:

; : 2 OMS AJ
Site Région - Date mesure Age mesure Classification Tisitra bDMO
Rachis AP L1-L.4 12/02/2024 79,1 Ostéoporose -4,8 0,604 g/cm?
DualFemur Col Gauche 12/02/2024 791 Ostéoporose -3,8 0,508 g/cm?
DualFemur Col Droit 12/02/2024 791 Ostéoporose -4,6 0,392 g/cm?
DualFemur  Total Gauche 12/02/2024 791 Ostéoporose -38 0,529 g/cm?
DualFemur Total Droit 12/02/2024 791 Ostéoporose -39 0,520 g/cm?
Av.-bras : s : 2
Gauche Radius 33 %  12/02/2024 791 Ostéoporose -5,0 0,442 g/cm

Critéres de I'Organisation mondiale de la santé (OMS) pour les femmes ménopausées :
Normal T-score égal ou supérieur a -1 ET
Ostéopénie T-score compris entre -1 et -2,5 ET
Ostéoporose T-score égal ou inférieur & -2,5 ET

La DMO mesurée au niveau de la région Rachis AP du L1-L4 est de 0,604 g/cm? avec un T-score de -4,8. Cette patiente est
considerée comme étant ostéoporotique selon les critéres de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Un test de
mesure de la densité osseuse de suivi est recommandé dans un an afin d'évaluer la réponse a la thérapie.
La DMO mesurée au niveau de la région Fémur du Col Gauche est de 0,508 g/cm? avec un T-score de -3,8. Cette patiente
est considérée comme étant ostéoporotique selon les critéres de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Un test de
mesure de la densité osseuse de suivi est recommandé dans un an afin d'évaluer la réponse a la thérapie.

La DMO mesurée au niveau de la région Fémur du Col Droit est de 0,392 g/cm? avec un T-score de -4,6. Cette patiente est
considérée comme étant ostéoporotique selon les critéres de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Un test de
mesure de la densité osseuse de suivi est recommandé dans un an afin d'évaluer la réponse a la thérapie.

La DMO mesurée au niveau de la région Fémur du Total Gauche est de 0,529 g/cm? avec un T-score de -3,8. Cette patiente
est considérée comme étant ostéoporotique selon les critéres de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Un test de
mesure de la densité osseuse de suivi est recommandé dans un an afin d'évaluer la réponse a la thérapie.

La DMO mesurée au niveau de la région Fémur du Total Droit est de 0,520 g/cm? avec un T-score de -3,9. Cette patiente
est considérée comme étant ostéoporotique selon les criteres de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Un test de
mesure de la densité osseuse de suivi est recommandé dans un an afin d'évaluer la réponse a la thérapie.

La DMO mesurée au niveau de la région Avant-bras du Radius 33 % est de 0,442 g/cm? avec un T-score de -5,0. Cette
patiente est considérée comme étant osteoporothue selon les critéres de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Un

test de mesure de la densité osseuse de suivi est‘}egommande dans un an afin d' evaluer la réponse a la thérapie.
\\‘L’“




