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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie,

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

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

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est A joindre A la feuille dé
soins

Pharmacie :

b Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

L 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

Optique :

-

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

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

s 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  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 renouvelée tous les 6

mois J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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\ RADIOLOGIE SBATA

Facture N°: 761/21

Le : 25/02/2021
Madame BEL KHADIR FATIMA
Examen : RX GENOUXF+P

Montant : 600.00 DH
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o Medecin Radiologue
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RDC 762 Bd Diriss Elharti Cité El Jemaa, Sbata - Casablance
Tél/Fax : 05.22.57.65.65 / e-mail : radiologie.sbata@gmail.com
IF : 39654751 / ICE : 002120063000036
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DR. EL ARKAM FATNA aibli o4, 4,45l

* Scanner Spirale Corps Entier + Echographie - Doppler o Mammographie Numérisée

» Dentascanner - Panoramique Dentaire ¢ Echorraphie Ostéo Articulaire «+ Radiographie Rachis Entier
e Echographie Générale ¢ Radiologie Numérisée « Radio - Photo

DATE LE : 25/02/2021
NOM & PRENOM  : MME.BEL KHADIR FATIMA -
MEDECIN TRAITANT : DR.AISSAOUI NAWAL

RADIOGRAPHIE DES GENOUX DE FACE ET DE PROFIL DEBOUT

INDICATION
e Bilan radiologique.
RESULTATS
e Déminéralisation osseuse.
e Genuvarum bilatéral.
e Pincement de l'interligne articulaire fémoro-tibial droit.
Pincement du compartiment interne de l'interligne articulaire fémoro-tibial
gauche.
Important pincement de I'interligne articulaire fémoro-patellaire droit.
Pincement modéré de I'interligne articulaire fémoro-patellaire gauche.
Ostéophytose marginale fémorale, tibiale et patellaire.
e Becs ostéophytiques des épines tibiales.
e Pas de lésion ostéolytique ou ostéocondensante suspecte visible.
e Enthésopathie calcifiante du tendon quadricipital droit.
e Epaississement des parties molles du genou gauche.
‘ CONCLUSION
» Déminéralisation osseuse.
‘ » Genuvarum bilatéral.
» Gonarthrose fémoro-tibiale et fémoro-patellaire bilatérale.
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Dr. EL ARKAM Fatna

Médt—_-u R.ldi()l‘mque
HL‘)Q- 762 d. Driss E| Harti
Cite a - Casablanca
B 2287 55 g5

RDC 762 Bd Driss Elharti Cite El Jemaa Sbata - Casa/ Tél. :
‘ WL /e ) - Dl acbdl o 3 S ol t«u i) 3oL

——




