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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente 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 effectués en serie.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
S0iNs.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie 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 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.
igue :
L’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalsires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de
Casablanc

a 20000 -Tél.: 05 ¢ ’_E .£'_I=fl'] 45 [LG) - Fax jr 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Deéeclaration de Maladie
N2 M20- 0009260

() Optique

(DAutres

Cadre r-eserve a I'adhérent (e)

Matricule :. /\, L/ y ............... Société \’{vilf .
KActif =

Nom & Prénom :.......4&.

U LTIy /jz///ffié ....................................................

-

Date de naissance :

nssSl

Cachet dum

Date de consultation : J?’/C‘/‘l‘/ ...... 2&34]

Nom et prénom du malade :

%ff( Cﬂ/ e /;tMge:, ............. —

R’(urméme (] Enfant

Nature de la malad!e.‘.&u_,l{) \J-LLL AL (7&./(}(( ..... @ .}.’f...‘.—h..(_z_/(f/( G Cught

En cas d'accident préciser les.causes,et tirconstances : |

Lien de parente : Comjumt

-

Dans le cas o0 la maladie auraitun caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

-
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees;%mnelles

Faita: ... Can0b Een o /@é.../...é?&ai

Signature de I'adhérent[e] :.................ccooiciiiiiiiin,

@,,,:?/_
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nomt‘Jr“e et Montant del?arllé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins Bl
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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA
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Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI

Médecin Radiologue Médecin Radiologue

Dipléme National de Spécialité. Diplome National de Spécialité.

Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy |l. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy II

Ex médecin attaché des Hépitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 02/02/2021

FACTURE N°00844/2021

NOM & PRENOM: BOUGADDOU FATIMA

—_— | -

| ]

' EXAMEN

| MONTANT |
T ————————
ECHOGRAPHIE DES EPAULES 1600 DH
RX. DES EPAULES FACE/PROFIL DE /
LAMY | :
{——*————_;—1*“— -_— —‘——l
|
L TOTAL ‘l 1600 DH

— SE——

Arrétée la présente facture a la somme de :MILLE SIX CENTS DH TTC

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Qulfa - 20220 Casablanca
Teél. : 0522 93 04 93/ 05 22 93 05 93 / 05 22 93 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
i Dhs - RC: SCP - TP: 37989156 — IF: 4049398 - ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com
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EL OULFA ag 1]
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaih EL MDARI .
| ‘ Médecin Radiologue Médecin Radiologue
* Dipldme National de Spécialité « Diplome National de Spécialité
e Dipléme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il o Dipldme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy i
o Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam e Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

 Scanner Spirale Corps Entier  Echographie-Doppler Couleur e
o Dentascanner - Panoramique Dentaire o Echographie Ostéo Articulaire * Mammographie Numensee

 Echographie Générale o Radiologie Numeérisée : :::',zg'?ﬂ,h'f Rachis Entir
= Fnoto

Casablanca ,ie 02/02/2021

PATIENT . BOUGADDOU FATIMA
MEDECIN TRAITANT . PR. ARSSI MOHAMED
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. DES EPAULES FACE/PROFIL DE LAMY

Epaule droite :

Déminéralisation osseuse.
Becs ostéophytiques du bord inférieur de la gléne et au niveau de l'acromion.
Espace sous acromial réduit avec présence de calcifications.

- Aspect irrégulier du tubercule majeur.

- Interligne gléno-humeéral respecté.

- Images lacunaires des berges de I'articulation acromio-claviculaire.

Conclusion :

- Omarthrose.

. Calcifications sous acromiales a projection tendineuse avec aspect
irrégulier du tubercule majeur et réduction de I'espace acromio-huméral.

- Arthrose acromio-claviculaire.

Epaule gauche :

- Déminéralisation osseuse.
Reéduction de I'espace acromio-claviculaire.

- Becs ostéophytiques de I'acromion et image lacunaire des berges de ['articulation
acromio-claviculaire.
Petits becs ostéophytiques du bord inférieur de la gléne.

- Interligne gléno-huméral conserve.

Conclusion :

- Omarthrose modérée.
Réduction de I'espace acromio-huméral.
- Arthrose acromio-claviculaire.

Confraternellement
DR. ELMDARI BOUCHAIB

Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Qulfa - Casablanca
TolL- 0522 93 06 93 - 0522 93 0593 - Fax: 0522 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.oulfa@gmail com




RADIOLOGIE
EL OULFA

aalll

Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue :
* Dipléme National de Spécialité » Dipléme National de Spécialité

» Dipldme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il o Dipléme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il
o Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam « Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd
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o Dentascanner - Panoramique Dentaire  Echographie Ostéo Articulaire . Rammugrapme Nu!nenslee
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Casablanca e 02/02/2021
PATIENT BOUGADDOU FATIMA

MEDECIN TRAITANT PR. ARSSI MOHAMED
£XAMEN(S) REALISE(S) ECHOGRAPHIE DES EPAULES

Epaule droite :

. Tendon sus épineux siege d'une formation hypoéchogéne occupant toute |'épaisseur du
tendon, mesurant 10mm de grand axe, siege de bulles d'air mobile.

_ Présence d'une calcification de 11mm au niveau de I'enthése dépassant les limites du
tendon et bombant dans la bourse sous acromio-deltoidienne.

. Tendon sub scapulaire d'épaisseur et d'échostructure normales.

- Longue portion du biceps d'épaisseur normale dans sa gouttiere.

. Absence de conflit antérieur.

. Petit épanchement articulaire autour du long biceps avec un leger épaississement synovial.

- Epaississement des parties molles de I'articulation acromio-claviculaire.

. Epaississement de la bourse sous acromio-deltoidienne avec un discret épanchement.

- Trophicité musculaire meédiocre.
Aspect irrégulier du tubercule majeur de 'humerus.

Conclusion :

« Rupture transfixante du tendon sus épineux.
Enthésopathie calcifiante du sus épineux avec calcification probablement
explosée au niveau de la bourse sous acromio-deltoidienne avec bursite.

« Discret double épanchement de la bourse sous acromio-deltoidienne et
articulaire avec un léger épaississement synovial sans activité vasculaire
significative.

» Arthropathie de I'articulation acromio-claviculaire.

Epaule gauche:

. Tendon sus épineux hypoéchogene, siege d'un meplat avec formation hypoéchogéne
mesurant 14mm de siege profond avec fibres superficielles continues.

- Tendon sous scapulaire d'épaisseur et d'échostructure normales.

. Absence de conflit antérieur.

- Longue portion du biceps d'epaisseur normale dans sa gouttiére
Absence d'épanchement articulaire
Bonne trophicite musculaire

- Epaississement des parties molles de rarticulation acromio-claviculaire avec irrégularite

ay corticale.
o 2
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A « Rupture partielle profonde du sus épineux.
Y \@9‘% Confraternellement
AN DR. ELMDARI BOUCHAIB
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4. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Oulfa - Casablanca
22930593 - Fax: 0522 93 56 37 - E-mail cro.radiologie.outfa@gmail.com




