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

Conditions géenérales :

- Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné

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

" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 declaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d4
s0ins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.

Radioclogie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (scus pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale 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 meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Reééducation :

" Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

" 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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 :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de st: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des donnees

a caracter

MUPRAS

Déclaration de Maladie
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Nom et prénom du malade
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés stk Ta présénte | declaratm lle, decl.;?
avoir pris connal}s%ce de la clause relatiy 7 la protection des donnem-nmmnmallm 3
Fait 3 1 AECp RO S Y oy s

Signature de lI'adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Date

Deésignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RADIOLOGIE

A %L s >=all
RYAD ACHIFAE

Radiologie Numérisée - Echographie - Echo Doppler - Mammographie Numérique 3D et Tomosynthese
Scanner multibarette - Ponctions guidées ( Scanner, Echo) - IRM Haut Champ 15T - Ostéodensitométrie - Panoramique dentaire
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. RADIOLOGIE
RYAD ACHIFAE

Radiologie Numérisée - Echographie - Echo Doppler - Mammographie Numérique 3D et Tomosynthése
| Scanner multibarette - Ponctions guidées (Scanner, Echo) - IRM Haut Champ 1,5T - Ostéodensitométrie - Panoramique dentaire
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Médecin demandeur & ..o,

Mr. CHOUIKH MUSTAPHA

" IRM DE I’EPAULE GAUCHE :

Indication : Capsulite retractile sur tendinite de la coiffe des rotateurs.

Technique :
11 axial. T2 FATSA'T sagittal, coronal ct axial.
T'l Fatsat apres ijection de Dotarem dans les trois plans

Resultats

Pas d’¢panchement de Particulation scapulo humérale.

Discret épaississement du ligament coraco-huméral mesurant 5mm avee synovite rehaussée par le
contraste du récessus supéricur du sub scapulaire.

Aspect normal du tendon sub scapulaire.

Bursite sous coracoidienne de [hmm de longueur x6mm de diameétre.

Epaississement en hypersignal ‘12 avec rehaussement par le contraste en 'l Fatsat de 'intervalle de
rotateur.

Aspect normal du tendon supra ¢pineux sans solution de continuité.

Bursite sous acromiale de 13mm de grand axe x 4mm d’épaisseur.

Pas d’anomalie des autres tendons de la coille de rotateurs.

Fpaississement capsulo-synovial du recessus axillaire rehaussé par le contraste.

La longue portion de biceps en place est de signal normal. Discret épanchement liquidien de sa gaine.
Hypertrophie des berges de articulation acromio claviculaire avec cedéme médullaire sous chondrale en
hypersignal T2.

Absence d’anomalie des dillérentes structures musculaires de la ceinture scapulaire.

Absence de Iésion osscuse.

AU TOTAL:

Signes de capsulite rétractile.
Arthropathie degénérative acromio clavieulaire.
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