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Conditions générales : {
L]
" Llecadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-m&me notamment la nature de la maladie. !

- La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectuéds en série. b

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille dli
soins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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.
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" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation : |

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dei

rééducations.

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

Dentaire :
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit &tre jointe a |a 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 :
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois

Adresses Malls utiies
Réclamation . contact@mupras.com
: pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com |
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Prise en charge
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques A 'égard du traitement des donnéeq
3 caractére personnel,
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CENTRE DF. RADIOLOGIE
ABOUMADI

CASABLANCA /[Ai/l/’ ) /av 2o

NIRRT L i)

ULTRAVIST 300
FLACON 20CC

5 .

Madi

JRM Haut champ (1 Tesla)
Scanner Spiralé Multi-barettes
27, Rue ilya Abou

Radioloaie Générale Numeérique

ysablanca
7/ 58 /066143 74 28/ 0669 7
contact@c - radiologie.ima

Mammographie Numénque
CNSS

'[chographie-Doppler Couleur
‘Echo-Doppler 3D, 4D
‘Panoramique Dentaire Numerique

05 2250345

05 22 47 20 09 - Email

1.F : 01086163

Tel

Fax
Patente : 35509523

rDenta-scanner
Teleradiologie 4 métres Numenque
*Osteo-densitometrie Biphotonique

Radiologie Interventionnelle
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Nom & prénom : CHAKRI ABDELHAMID

FACTURE N°:20/020067

Date : 17/11/2020

Examen Montant
ARTHROSCANNER DU POIGNET GAUCHE 2 500,00

Total Montant

2 500,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:

DEUX MILLLE CINQ CENT DIRHAMS

REGLEMENT JIPE Le 1971172020

Releve d'identité bancaire

Bangue Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n:190 780 21211 9307191 000 7 73

S.AR.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier - Casablanca 20060 Maroc
Tel: 05622.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
RC : 395253 Casablanca - TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - ICE : 002036624000064




CENTRE DE. RADIOL.OGIE.

ABOUMADI

Dr. Mustapha AKIKI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex Enseignant a la Faculté de
Médecine

Dr. M. AZ El-Arab BERRADA
Spécialiste en Radiologie

Ex Enseignant a la Faculte de
Médecine

Dr. Hakima BENKIRANE

Ep. Benjelioun

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex attachée au CHU Ibnou Rochd
Diplémée de Paris

en Imagerie de la femme

Dr. Imad HANAFI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté

de Médecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier

des hopitaux de Paris
Radiologie Conventionnelle
et Interventionnelle

Dr. Alae MRANI ZENTAR
Spécialiste en Imagerie Médicale
Radiologie Interventionnelle
Cancérologique et Cardio-Vasculaire
Lauréat de l'université de Versailles-
Saint-Quentin-en-Yvelines

IRM Haut champ

Scanner Spiralé Multi-barettes
Imagerie Cardio-Vasculaire
Radiologie Générale Numérique
Mammographie/Tomosyntheése
Echographie-Doppler Couleur
Echo-Doppler 3D, 4D

Echographie Morphologique

Cone Beam

Panoramique Dentaire Numérique
Denta-scanner

Téléradiologie 4 métres Numérique
Ostéo-densitométrie Biphotonique
Radiologie Interventionnelle
Diagnostic et Thérapeutique

Casablanca le 17/11/2020

PATIENT : CHAKRI ABDELHAMID
MEDECIN TRAITANT : DR. ABOUCHAMA ABDERRAHMAN

EXAMEN(S) REALISE(S) : ARTHROSCANNER DU P
e OIGNET )

Technique :
Injection en intra-articulaire au niveau du compartiment médian de 5cc
de produit de contraste apres asepsie et anesthésie locales.

Résultat :

Il n'est pas met en ‘évidence de passage du produit de contraste du
(florr]pa.rt!ment _medlan vers le compartiment proximal témoignant de
l'intégrité des ligaments notamment scapho-lunaires et triangulaires.

Rgspect des difféerents interlignes articulaires notamment pas de
baillement articulaire.

Pas d'arthrose radio-carpienne.
Respect des parties molles.

Conclusion :

* Aretenir essentiellement I'absence de toute diffusion du
produit de contraste du compartiment médian vers le
compartiment proximal témoignant de intégrité parfaite
des ligaments scapho-lunaire et triangulaire. ¥
* Respect aussi des interlignes articulaires notamment radio- '
carpien et scapho-lunaire sans baillement confortant
I'intégrité ligamentaire.

Confraternellement
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