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RECOMMANDA‘TK)NS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

Conditions générales : :

® e cadre réservé 3 "adhérent doit étre dUment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment 12 nature de la maladie.

B iavehdité de ta fevilte de soms eSTIMITEE 3 3 mon 3 compler de la premiere consultation,

®  Uentente préalable est exgée pour toute hospitakisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|

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 a la feuille dd

soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Powr les médicaments sans vignettes une facture de |2 pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

*  Lafaclure ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du comple rendu (sous pli confidentiel) doivent étrel

jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un phi confidentiel du médecin prescriptewr des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuefie

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

*  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

Pour le remboursement, |2 facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de tratement canalaires, Vaccord préalable renseigné sur la feuille de soins es|
obligatoire avant le début de Lraitement.

*  Lafacture doit étre jointe 2 |a feuille de sons 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 :

®*  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mon.
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Adresses Mails utiles

O Réclamation comact@mupras com

O  Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statul - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de 1a kol n” 09-08 refative 3 ko protection des personnes physiques 3 Fégard du traitement des donnésy
»
a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est pné de preciser la dent traitée, ['acte prauque‘em indiquant la nature des soins

Veuillez jondre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de FODF
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CABINET DE RADIOLOGIE DE L'AGDAL
Dr A. SBIHI *

Dr A. DINIA .

Dr G. TOUIMI BENJELLOUN

Dr O. KABBAJ
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Omnipaque 300 mg A gar | o

1 flacon de 50 cc
1 flaconde08 cc
1 seringue de 50 cc avec embout court K, o

82 bis, Av. des Nations Unies, Angle Rue Ibn Hanbal - Agdal - Rabat
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DOSSIER N° d t 3 Aol ‘d'i)“ Aorans
| \/ Clinique des Nations Unies_«
| === r
| Chambre N 7 i

I Rabat le, <7 9/ bf/lﬂ
Bon de Radiologie

Nom, Prénom : LEEXAA%I&%}T kﬁa M

Médecin Traitant : Docteur TRIQUI AhAaliatif
Chirurgie Orthop: et Trau “ifue
13, ~ T —‘!!.:]t;-aJ-R.&bat

ida

50

g :;-_."'.;AT’- \‘) r
Examens demandés

WE N (olbarsss

/
Dawclh =

4+

/Qg/owﬁcﬁ@ 5)

; : T '5' i
Avenue des Nations Unies, rue lbn Hanbgl.fA-
Tél. : 0537 67 0505 - Fax : 85*‘3_‘?36 : =130/

E.mail : chrabat@gmailesm. ...




At‘ a.x._-g.-.g.!\('S’\ i_>ezs

| O gy ——
\17 Clinique des Nations Unies

e e 0425/ Du Dn

[NOTE D’HONORAIRESJ

Le Docteur : %\ ) Q\’\j ......... -
Présente a M.: K/’?/’\/ /WK/ /ZO(/IA W

sa note d’honoraires s’é nt a la somme de gﬁ (}//U
v A A~

pour l'acte . .. B
vV N, —E A

et le prie d’agréer |'expression de ses sentiments distingués

/ Avenue des Nations Unies, rue Ibn Hanbal, Agdal - Rabat

Tél. : 0537 67 05 05 - Fax : 05 37 67 35 35
E.mail : cnrabat@menara.ma



CABINET DE RADIOLOGIE DE L’AGDAL

82 bis, Av. des Nations Unies - Angle rue Ibn Hanbal
T¢l. :0537.67.49.49 (Lignes groupées) Fax : 0537.67.54.07
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Rabat - Agdal

FACTURE

Numero:E/00070
Rabat 11/05/2020

Nom patient Date examens
BENHARBIT Karim 11/05/2020
Examen(s) Réalisé(s) Prix Dhs
TDM CALCANEUM AVEC REC 3D 1 800,00
TOTAL 1 800,00

Arrétée la présente facture & la somme de:
MILLE HUIT CENTS DIRHAMS

DrASBIHI - DrADINIA - DrGhl T.BENJELLOUN - Dr O.KABBAJ



CABINET DE RADIOLOGIE DE L'AGDAL

Dr Abdelhafid SBIHI - Dr Abdellatif DINIA
! Dr Ghita T. BENJELLOUN - Dr Ouafae KABBAJ

Rabat, le 11/05/2020

M. BENHARBIT Karim (né le 21/06/1963)

Examen demandé par : Dr. A.TRIQUI.

TDM DE LA CHEVILLE GAUCHE

Renseignements cliniques : Chute d'une échelle.

['examen est réalisé en mode hélicoidal avec reconstructions multiplanaires et 3D osseuses.

e Fracture comminutive de la tubérosité du calcanéum avec fragment déplacé vers le haut
et prolongement vers la partie postérieure de l'articulation sub talaire.
[l n'existe pas d'arrachement du tendon calcanéen a son insertion.

e S'y associe une fissure thalamique verticale atteignant le sinus du tarse, sans
enfoncement thalamique avec respect de la congruence articulaire subtalaire.

¢ Absence d'autre fracture décelable.

e Hématome des parties molles rétro calcanéennes et cedéme des parties molles
péri-fracturaires.

- 05 37 67 48 35 - Fax : 05 37 67 54 07




