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

Conditions générales :

»  Lecadre réserve a l'adhérent doit €tre diment renseigne.

L Le cadre réservé au meédecin doit étre rense

€ par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie

= Lavalidite de |a feuille de soins est limitée 3 3 mais 8 compter de |a premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi

gue pour tous les actes effectués en seérie.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 4 la feuille de
Soins.
Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

»  les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vigr u codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jcintes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o

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

Optique :

L} L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reéducations.

= 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.

= | afacture 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an
s : 3
Adresses Mails utiles |
O  Réclamation contact@mupras.com |

O  Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut

adhesion @mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ......

Affection longue durée ou chronique : Pathologie :.

Dans le cas o0 le maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pgrsgnnelles:
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0ODF,
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/  Centre d'Imagerie CENTRE D’IMAGERIE MEDICALE DE MARRAKECH

Médicale de Marrakech

IRM 1,5 Tesla - Scanner 64 Barrettes - Angiographie Numérisée
Echographie Doppler Couleur - Radiologie Numérisée Diagnostique et Interventionnelle
Mammographie - Panoramique dentaire - Ostéodensitométrie

U S, 550 Sl e 550
Docteur Karima LAHLALI-CHAKIR Professeur Noureddine CHAKIR
Marrakech ,le 18/03/2024

PATIENT : ERRAHILT MOHAMED

IRM DE LA CHEVILLE DROITE
Indication : Douleurs chroniques du tendon d'Achille : Recherche d'une tendinopathie.

Technique : Examen réalisé sans injection avec des coupes axiales, sagittales et coronales DP
FATSAT, sagittales Tl et T2* , axiales T2, et coronales Tl et T2.

RESULTATS :

. Le tendon d'Achille est de morphologie et de signal IRM normale sans

épaississement tendineux ni signes de rupture partielle ou totale.

. Absence d'anomalie de signal de la graisse péri-achilléenne.
Absence d'anomalie de morphologie ou de signal IRM des structures osseuses du
tarse et de la cheville et en particulier absence d'épine calcanéenne.
Le sinus du tarse et le ligament talo-calcanéen inter-osseux sont de morphologie
normale.
Absence d'anomalie de morphologie ou de signal IRM des tendons des muscles tibial
postérieur et long fléchisseur des orteils, du ligament deltoide, ainsi que des
tendons des muscles court et long fibulaires et des rétinaculums correspondants.

. Absence d'épanchement liquidies ou d'anomalie des parties molles de la sole
plantaire.

CONCLUSION :
IRM de la cheville gauche sans particularités.

En vous remerciant de votre confiance
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CLINIQUE INTERNATIONALE DE MARRAKECH
Urgences Radiologiques 24h/24
Bab Ighli - Route de I'aéroport - Tel : 05 24 36 96 00 / 05 24 44 40 40 - Fax : 05 24 44 40 42 - E-mail : c.imagerie.marrakech@gmail.com



Clinique

Internationale

CIM Santé
Marrakech

RTE DE L'AEROPORT
BAB IGHLI 40000
MARRAKECH

TEL. : 05 24 36 95 95
05 24 44 40 40

FAX : 05 24 44 40 42

CNSS 8670483
PATENTE 45050655
IF 40222599

ICE 00167628000058

SERVICE RADIOLOGIE

0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS
0666 643 837 / 05 24 36 95 45
SERVICE PRISE { CHARGE
05 24 36 95 85 ET 0662 854 677
SERVICE FACTURATION

0662 852 953 - 05 24 36 65 55

CONTA

WWW.CLIN

Niégl?bgl /é 0_24 ......................

Facture
N°00371/2024

Je Soussigné(e) certifie que Mer.ERRAHILI
MOHAMED a effectué le bilan radiologique
suivant :

Examen(s) réalisé(s) :
IRM CHEVILLE

Montant: Trois mille (3000 DH)
Dont le montant est :
La présente note est arrétée a la somme de:

TROIS MILLE DH

REGLEMENT : ESPECES

Valeur en votre aimable réglement
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IQUE-INTERNATIONALE-MARRAKECH.COM
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Marrakech

RTE DE L'AEROPORT,
BAB IGHLI 40000
MARRAKECH

TEL. : 05 24 36 95 95
05 24 44 40 40

FAX : 05 24 44 40 42

CNSS 8670483
PATENTE 45050655
IF 40222599

ICE 00167628000058

SERVICE RADIOLOGIE

0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS
0666 643 837 /05 24 36 95 45
SERVICE PRISE EN CHARGE
05 24 36 95 85 ET 0662 854 677
SERVICE FACTURATION
0662 852 953 - 05 24 36 95 35

CONTACT@CLINHRU T PPRNATIONALE- MARRAKECH.COM
WWW.CLINIQUE-INTERNATIONALE-MARRAKECH.COM
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SERVICE RADIOLOGIE
0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS
0666 643 837 /05 24 36 95 45
SERVICE PRISE EN CHARGE
05 24 36 95 85 ET 0662 B54 677
SERVICE FACTURATION
0662 852 953 - 05 24 36 95 55
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Codoliprane

Paracétamol / Codéine

400 mg/20 mg

{' . Adulte
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MISES EN GARDE SPECIALES :
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Paracétamol / Coddine
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400mg/20mg “ITENTE
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| Mobic® 15 mg
14 comprimés
sécables

Ne laisser ni 4 la portée ni
a la vue des enfants
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Meloxicam 15mg

pour 1 comprimé sécable
Voie orale

Excipient a effet notoire :
lactose

Lire attentivement la notice
avant utilisation

Voie orale
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Boehringer
Ingelhe

S. Bachouch
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A conserver dans I'emballage

extérieur, a I'abri de I'humidité
AMM N° 52/13 DMP/21/NCV
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