RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
s50INs.

harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale 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.

ptique :

. L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

lééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

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

lentaire :

' En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

' La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

 La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

flaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit &étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du tratement des donnees

caractére personnel
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Nom & Prénom :.....75/.L. .\..J,L,, ........
Date de naissance ........ (P
Adresse ..... o "/\-)J ORI [P el o RN, i

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./eeeeeeeveefiveecieeeiannns

Nom et prénom du malade : .._\fo L ngi}x
[ﬁ_ Lu-rméme

Nature'de lameladie ... aasssiensasnansnssns

Lien de parenté :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les
médecin conseil de la Mutuelle.
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Médecine fonctionnelle et micronutrition

Médecine régénérative ostéoarticulaire

CABINET DE RHU MATOLOG IE Echographie de I'appareil locomoteur
Rhumatologie Interventionnelle

Mésothérapie

J‘ZL&,&":’ ?LE,_“ uél J_gi 54[_\‘ Maladies des os, articulations et colonne vertébrale
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sidall Lovas  « Scanner multi-barrette 3D « Dentascan » Mammographie numérisée
CLINIQUE LAEROPORT * Echographie et doppler * Radiclogie numérisée * Radiologie interventionnelle

FACTURE

22/01/2020

FACTURE N°:20012412472

e NOM DU PATIENT : SADDIQI NOUREDDINE
e EXAMEN(S) REALISE(S) :
GENOUX (F+P)
300 DH
IRM DU PIED

2700 DH

3000 DH
e MONTANT TOTAL :3000 DH

TROIS MILLE DIRHAMS

394, Avenue Gmassa (route dé I'aeroport) « Marrakech
Tél. Standard : 05 24 36 86 00 « Oph.: 05 24 36 86 01 « RX : 05 24 36 86 02 « Fax : 05 29 80 08 89/ 05 24 37 33 06
E-mail : contact@cliniqueaeroport.com « Site : www.cliniqueaeroport.com




- Scanner multi-barette 3D * Dentascan * Mammographie numérisée
. Echographie et dobpler « Radiologie numérisée . Radiologie interventionnelle
jlholl dano '
CLINIQUE CAEROPORT
Slolniayl 6010lo dano
GLINLQUE MOLTIDISCIPLINAIRE

. Marrakech, le 22/01/2020

Nom et Prénom : SADDIQI NOUREDDINE :
Médecin preseripteur: DR KAOUATR LAHLOU DEBBA

IRM DU PIED GAUCHE

Indication : Aponévrite plantaire.
Technique :

- Séquences DP et T1 dans les trois plans de I'espace.
- Séquence Stir. Injection du PDC.
Résultats : '
 Présence d’une importante infiltration des parties molles sous cutanées en regard du
bord inférieur du calcanéum avec infiltration en hypersignal DP de la partie proximale
de 'aponévrose plantaire au niveau de son insertion calcanéenne s’étendant vers son
versant interne. ‘
e Petite plage de contusion osseuse du calcaneus.
e L'infiltration cedémateuse s’étend vers [a face postérieure de la cheville suivant | a
graisse sous cutanée et épargnant le tendon d’achllle
Epine calcanéenne. -
intégrité du ligament talo flbulalre postérieur et calcanéo flbulatre
Intégrité du ligament talofibulaire antérieur.
[ntégrité du ligament Tibio fibulaire postérieur,
Intégrité du ligament Talo naviculaire dorsal et calcanéo-cuboide latéral
Intégrité du Tibio talien postérieur, tibio calcaneen, tibio naviculaire
Graisse de kager infiltrée :
e Intégrité des tendons tibiale antérieur, fléchisseurs et extenseurs propres du gros orteil
et commun des orteils o
e Intégrité des rétinaculums des tendons long et court fibulaire.
* Absence d’épanchement articulaire. '
o Absence de collection sous périostée,

Au total : ] :
» Aspect IRM en faveur d’aponévrite plantaire proximale avec infiltRati
molles sous calcanéennes sur épine du calcaneus avec extensnon de

la face postérieure de [a cheville,

394, AVENUE GMASSA (ROUTE DE L'AEROPORT), MARRAKECH - MAB‘{)G <
Standard : 05 24 36 86 00 - Facturation : 05 24 36 86 12 - Centre Radiologie : 05 24 36 86 02 - Ophr@f giogi =Y 0524 36 86 01

Centre Cardiologie ; 05 24 36 86 15 - Maternité : 05 24 36 86 14 - Prise en charge : 0524 '36 86/08
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« Scanner multi-barette 3D * Dentascan * Mammographie numérisée
« Echographie et doppler . Radiologie numérisée - . Radiologie interventionnelle

flatel fikTa¥s
CLINIQUE LAEROPORT
Ulblniayi 6oaelo dano
CLINIGUE MULTIDESCIPLINAIRE

: rakech, le 22/01/2020
Nom et Prénom : SADDIQI NOUREDDI!

RADIOGRAPHIE DES 2 GENOUX
@ .

Résultat :

e Minéralisation osseuse normale.

o Discret pincement des versants internes des interlignes fémorotibiales avec sclérose

sous chqﬁdrale
e Rotules en position normale avec un index de Catoﬁ de valeur normale.
» Présence d’enthésophytes patellaires bilatéraux.
* Absence de lésion osseuse décelable.
» Absence de trait de fracture ou d’arracheinént 6sseu>§ visible.

e Absence d’épanchement articulaire é\}ident.

394, AVENUE GMASSA (ROUTE DE LAEROPORT) MARRAKECﬁ’Cﬁ AROC
Standard 05 24 36 86 00 - Facturation : 05 24 36 86 12 - Centre Radiologie : 05 24 36 86 0250 htalmelogie : 05 24 36 86 01
Centre Cardiologie : 05 24 36 86 15 - Maternité : 05 24 36 86 14 - Prise en charge/: 05 24 36 86 08
Fax1:0529800889-Fax2:052437 3306 - contact@clinioueasroport. com - www cliniaueaeroport.com



