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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

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

L}

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
50ins.

Pharmacie :

®  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 :

. 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

Réeéducation :

®  Lentente 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, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

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.

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
maois. /
—
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge . pec@mupras.com
o]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins
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Dr. Salah Eddine Maaroufi

CES de RHUMATOLOGIE
Médecine Manuelle et Osteopathie
Echographie Osteoarticulaire
Rhumatisme, Maladies des os,
des Articulations, de la colonne vertébrale,
des muscles et des pieds
Diplomé de la faculté de
Médecine de Marseille
Ex.Attaché au C.H.U de Montpellier
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Casablanca, Ie: ... 22L10/202 1.
BENCHEKROUNE ANISSA

Faire :
Radiographie:

e Rachis lombaire : Face / profil
s Genou droit : face en charge / schuss / profil

faitle~:.22/10/2021
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Dr. Salah Eddine Maaroufi

CES de RHUMATOLOGIE
Médecine Manuelle et Osteopathie
Echographie Osteoarticulaire
Rhumatisme, Maladies des os,
des Articulations, de la colonne vertébrale,
des muscles et des pieds
Diplomé de la faculté de
Médecine de Marseille
Ex.Attaché an C.H.U de Montpellier

Casablanca, le:

BENCHEKROUNE ANISSA

Acte
Radiographies
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Arrété |la présente facture a la somme de :
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Loc amed MATERIEL MEDICAL

Santé & Confort

|CE : 001526686000016
Facture UF21000175819 CASABLANCA Le, 28/10/21

ICE CLIENT :
INP CLIENT :

DEPOT GHANDI N°CLIENT : CL000008
Clients Comptoirs Ghandi .
MME BENCHEKROUN ANISSA

Agent commercial : ABDOU

Mode de réglement : cb/1057 :
Code Article| Code Désignation Qté P.U.TTC | Remise | P.U.net. Montant TTC
TVA TTC

8703 2 CEINTURE LOMBASKIN 26CM T3 1,00 | 750,00 0% | 750,00 750,00

LOCApA -
MATE

\;: 7
A O vl
Ty

60, ROy,

— <Lk Saction

Code Base Taux Mbntant - s Total HT 625,00
2 625,00 20% 125,00 Total TVA 125,00
Total TTC 750,00

A

Total 625,00 125,00

Arrétée la préséntieCémttu@s 31653aNaneé aeeT B€22 22 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

Septicenheinguante BIKhams) cApITAL 17.800.000 DHS - C.N.S.S : 2445642 - R.C. : 30249 - Patente : 25103476 - L. : 3315150
Siege Social : 11, rue Mamounia (ex CTM] - Rabat  Siége Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tél. : 0537 6308 07 /05 37 63 26 00 - Fax : 05 37 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infoldlocamed.ma - www.locamed.ma

”
CASABLANCA MOHAMMEDIA Magasin N°4 immeuble B, place Mohammed V, résidence du Centre Mohammedia Tél: 05 2331 71 84
Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun [ face hépital 20 Ao(it) quartier des Hopitaux 2 ;
Tl 0522 B 39 89057284 16805 22 863717 MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°; 2 Résidence Ahlam Guéliz [priés de centre Américain] Tél: 0524 43 1500/ 05 24431430

| Ghandi: 60, Baulvard Ghandi, quartier Essalam Tél ; 052294 2043/05 7286 22 22
| Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa (& proximité hipital My Youssef] Tél: 0522202098/05222021 04
| Hbpitaux: 46, rue des hapitaux Tél : 052247 6370/0522 47 4830 KENITRA Angle Avenue Ahmed Diori et Avenue Moulay Abderrahmane Tél
RABAT

Arribat Center : Av Nations-Unies, Al Abtal, Inaouin et Omar Ibn Al Khattab, Agdal Tél: 0537481312

' ]
Zaer : Angle Av. Moharmed V1 et Av EL Haouz . Tél - 0537 63 27 28/ 0537432605
o 11 o [y CTMI le Tél - 0537 704040 /0537

AGADIR Marjane Agadir, Avenue Mohammed V, Founty, Agadir Tél . 05 28 38 67 49

3737
FES /n ie Av. des FAR et rue Ahmed Chibihi len face de central bangue chaabi] Tél - 05
MEKNES 15, /e
TANGER ¢, réside

Arnir Moulay Abdellah Manzeh , Meknes [3 cité de Polyclinique Alaoui] Tél : 0535528313

Saghinia2, Av. Sidi Moharmed Ben Abdellah Quartier Iberia . Tanger T

0639335540/0537 37 2367




Dr MAAROUFI SALAHEDDINE .

' RHUMATOLOGUE ¢
Dipléme de la faculté de Médecine

De Marseille

124, BD de la liberté Casablanca

Tel : 0522 30 91 54 / 0808530958

Casablanca Le 22 / 10 / 2021

Nom et Prénom : .
Mme BENCHEKROUNE ANISSA

Signes Cliniques

» Gonalgie droite
» Lombalgie mécanique

Bilan Radiographique demandé

- Rachis lombaire : Face et Profil
- Genou droit : Face en charge , Schuss , Profil

Compte —Rendu

2 Genoux :

Pincement modéré fémoro tibial interne avec ostéophytes peu nets
Pincement fémoro patellaire modéré avec ostéophytes marginales
Déminéralisation diffuse de la trame osseuse

VYV VV

Au TOTAL
» Gonarthrose fémoro tibiale interne et fémoro patellaire modérée

Rachis lombaire (Face et profil )

Discrete rotation vertébrale de L3

Sacralisation de L5

Badillement discal au niveau de L4L5

Pincement discal au niveau de D12 L1/ L1L2/ L2L3 avec ostéophytes marginaux
et ostéocondensation des plateaux vertébraux

signes d'arthrose inter apophysaires au niveau de L3L4/ L4L5
Déminéralisation diffuse de la trame osseuse

Signe d'HVA au niveau dorsal

Pas de signe de fracture vertébrale

Calcification de 1'aorte abdominale

YV VYV

YV VVYY

Au Total

Discopathie étagée lombaire

Arthrose inter apophysaire postérieure étagée _Mitgecin Kemg §
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