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

-
Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

e 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 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
s0ins.

Pharmacie :

» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L

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

. 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

®  La facture doit étre 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 :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

moils. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
PR . e
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a caractere personnel.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'at
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles
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CENTRE ) I Dr Kamal LAHBABI

INTERNATIONAL
Ancien interne des Hapitaux de Rennes

D , O N C O L O G E E l Ancien praticien de l'institut Bergonié-Bordeaux
CASABLANCA

Casablanca, le :

14/06/2021

MME MEKOUAR SOUAD

osteodensitometrie

4, route de I’Oasis rue des Alouettes
Casablanca
Tel. : 0522 77 81 81

Fax : 052299 65 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma O A K D I TA L

Site web : www.ciocasablanca.ma Acteur de Santeé
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI LR.M. 1.5 Tesla - Sc Srisalé.- Deiitan
D Abdérzaim ADIL .R.M. L.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Casablanca, le 15/06/2021

FACTURE N° : FA:00 5978/21

Nom : MEKOUAR SOUAD
EP.MASROUR

Arrétée la présente facture a la somme de : 700,00 Dhs

SEPT CENTS DHS
Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

EXAMEN OSTEODENSITOMETRIE . 700.00 Dhs
.
Tewl % 2 700.00 Dhs

Mode de reglement CHEQUE

INPE : 090000324

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1= étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax ; 0522 23 50 68
RC : 15128 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040



Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

(RR &

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  Echographie Obstétricale 3D 4D - Echograpliie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

IL.LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Dr. Abderrahim ADIL

Casablanca, Le 15/06/2021

Patient MEKOUAR SOUAD EP.MASROUR
Meédecin traitant DR LAHBABI KAMAL
Examen(s) réalise(s) OSTEODENSITOMETRIE
COMPTE RENDU
Technique : Appareil Hologic explorer corps entier Bi-photonique.
Sites de mesures : - Rachis lombaire de L1 a L4, hanche gauche.

- Avant bras gauche.
Résultat :

1) Rachis lombaire : Densité osseuse = 0,901 g/cm2
Z score = 05
T score = -1,3
2) Hanche : Densité osseuse = 0,775 g/em2
Z score = -0,1
T score = -1,4
3) Avant bras :  Densité osseuse = 0,439 g/cm2
Z score = -07
T score = -2,5

-DMO  : (ou B.M.D)= Densité minérale osseuse (g/cm2).
- Z-Score : différence entre la valeur mesurée et la valeur moyenne au

méme dge et pour le méme sexe (en écart-type). .
- T-Score : différence entre la valeur mesurée et la valeur moyenne d'un

adulte jeune (30 ans ), de méme sexe (en écart-type).

Conclusion :
Les résultats enregistrés ce jour , montrent selon les criteres de ’OMS:

- Avant bras : Tscore= - 2,5 Ostéoporose.
- Rachis lombaire : Tscore= -0, 5 Ostéopénie.
- Hanche : Tscore= - 1,4 Ostéopénie.
Définition de I'OMS :

Normal . T'score supérieur ou égal a -1 écart-type.

Ostéopénie : T score entre —let —2,5 écart-type.
Ostéoporose . T score inférieur ou égal a —2, 5 écar,
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