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

Conditions générales : 1

» Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné ‘

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consuitation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectues en serie

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

"  Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

. ta facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

n 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 protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
. obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

A

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

o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances : = f Wy
N

Nature de la maladie :-

—
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les re%‘?n(ﬂw-'t_, sous p\confluur\m a lat
medecin conseil de la Mutuelle L-)

o] Adheésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du

a caractere personnel

MUPRAS :
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MARRAKECH LE ..... 27/07/2020..........

CLINIQUE

INTERNATIONALE
MARRAKECH

8algall aucall Facture

uhSlal

RTE DE L'AEROPORT,
BAB IGHLI 40000
MARRAKECH

TEL. : 05 24 36 95 95

0524444040 Te Soussigné(e) certifie que Mr. EL GUERGAAL

FAX : 05 24 44 40 42

- sloiesss  MOHAMED TAHA a effectué le bilan

0 40 000 . . .
0524369545 g radiologique suivant :

05 24 44 40 40
05 24 44 40 47 : jsw

N°12588/2020

~ Examen(s) réalisé(s) :
ANESTHESIE-REANIMATION IRM GENOU

CARDIOLOGIE GENERALE
ET INTERVENTIONNELLE
CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUE
CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
& TRAUMATOLOGIQUE

ADULTE ET PEDIATRIQUE Montﬂnf: Deux ml"e deux Cen*s (2200 DH)

NEUROLOGIE
NEUROQ-CHIRURGIE

CHIRURGIE

MAXILLO-CERVICO-FACIALE

CHIRURGIR PLAFTIOUE Dont le montant est :

CHIRURGIE UROLOGIQUE La présente note est arrétée a la somme de:

NEPHROLOGIE

CHIRURGIEVISCERALE

CHIRURGIE PEDIATRIQUE DEUX MILLE DEUX CENTS DH

CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE

DERMATOLOGIE

ENDOCRINOLOGIE .

HEMATOLOGIE REGLEMENT : CARTE

HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE

———— Valeur en votre aimable réglement

ONCOLOGIE

PEDIATRIE & REANIMATION Pr Noureddine CHAKIR

NEONATALE
PNEUMOLOGIE

RADIOLOGIE

SERVICE RADIOLOGIE
0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS
D666 643 817

SERVICE PRISE EN CHARGE

0673 961 316 ET 0662 854 677 :
SERVICE FACTURATION
0662 852953

- CONTACT@CLINIQUE-INTERNATIONALE-MARRAKECHCOM

WWW.CLINIQUE-INTERNATIONALE-MARRAKECH.COM
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Professeur Noureddine CHAKIR

Docteur Karima LAHLALI-CHAKIR
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Marrakech, le 27/07/2020

PATIENT : EL GUERGAAT MOHAMED TAHA
MEDECIN TRAITANT : Dr. M. BOUHOU

IRM DU GENOU DROIT

Indication : Instabilité chronique.
Technique : Examen réalisé sans injection avec des coupes axiales, sagittales et
coronales DP FATSAT, sagittales T1 et T2*, explorant le genou droit,

RESULTATS :

- Aspect hétérogene du ligament croisé antérieur, qui est globalement hyperintense en
T2 et'DPet isointense en T1, mais dont les fibres gardent leur orientation normale sans
signie.de rupture, et leur hypointensité en T2 et DP.

-Absence d'anomalie de morphologie ou de signal IRM du ligament croisé postérieur et
des ligaments latéraux ainsi que du tendon rotulien, du tendon quadricipital et des
rétinaculums patellaires.

- Absence d'anomalie ostéo-cartilagineuse.

- Absence de dysplasie trochléenne,

+ Absence d'anomalie de signal des ménisques.

- Absence d'épanchement articulaire.

CONCLUSION :

- Aspect TRM compatible avec une dégénérescence mucoide débutante du ligament
croisé antérieur,

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Pr Noureddine CHAKIR
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