RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

® - Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diiment renseigné.

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

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

®  Uentente 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.
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En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille d{
soins.

Pharmacie :

*  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 |'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

®  Pour ie remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  Lafacture doit étre jointe 2 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 :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les G

mais. )

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractere personnel.
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RADIOLOGIE QUARTIER DES HOPITAUX

RESIDENCE PASTEUR 29wlly deld

SCANNER SPIRALE 64B : CORO-SCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE, DENTA SCANNER }
ECHOGRAPHIE 3D, 4D DOPPLER COULEUR - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE |
MAMMOGRAPHIE - OSTEODENSITOMERIE - PANORAMIQUE DENTAIRE

RADIOLOGIE
QUARTIER

DES HOPITAUX

RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ET VASCULAIRE - IRM
Casablanca, le 13/12/2021

Facture N7 5092/2021

Nom patient : DARMAN LIDIANA
Dr. N. BENNANI

Examen(s) réalisé(s) :
ECHOGRAPHIE DES PARTIES MOLLES

Montant . six cents (600 DH)
Dr. Y. BOUZIDI

ARRETEE LA PRESEN"E FACTURE A LA SOMME DE :
SIX CENTS DH
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Résidence Pasteur, 21 Place Charles Nicolle, Bd. Abdelmoumen ( face a I'Institut Pasteur ), 1" étage, App 4 et 5 - Casablanca
Tél. : 0522 27 83 83 - 0522 27 81 77 - 0522 22 44 91 * Fax : 0522 27 34 01 - L.F.: 1085940 - I.C.E.: 001650119000051
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Casablanca, le 13/12/2021
hs

Patient : DARMAN LIDIANA

Examen réalisé : ECHOGRAPHIE DU COUDE GAUCHE

Technique :
Exploration réalisée a [’aide d’une sonde linéaire de haute résolution de 10 a 15SMHZ

de fagon bilatérale comparative.

Résultats :

e Treés discret épaississement modérément hypoéchogéne des tendons
épitrochléen du coté gauche estimé jusqu’a 3mm contre 2mm du
cOté controlatéral.

Pas de calcification intra tendineuse visible.

Pas d’anomalie visible de la surface de 1’épitrochlée, des masses
musculaires et du nerf cubital.

Pas de signe d’épanchement intra articulaire.

Pas d’anomalie visible des tendons épicondyliens.

AU TOTAL :
Aspect échographique compatible avec une tendinopathie focale modérée
des tendons épitrochléens du c6té gauche.
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Faire pratiquer par Masseur-Kinésithérapeute les actes suivants :

rééducation du membre supérieur

- renforcement des muscles Epitrochléens
- Ondes de choc

- etirements

- récupération des amplitudes articulaires
- entretien musculaire

- massages, physiothérapie

Nombre: 10 séances

Indication : Tendinite des épitrochléens
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Centre de Kiné Dar Bouazza

Casablanca, le 15/12/2021

Devis pour Mme LIDIANA DARMAN

10 séances de rééducation du membre supérieur

Prix unitaire : 200dhs

Prix total:  2000dhs

Signature et cachet :

28, Lotissement Littoral, Appt. N°1 - Dar Bouazza - Casablanca
Patente : 32967631 - RC : 324019 - IF : 15244912 - ICE : 001660215000029
Tél.: 0522 29 07 83 - GSM : 06 61 24 60 69 - E-mail : kine1bouazza@gmail.com
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Centre de Kine Dar Bouazza

Casablanca, le 26/01/2022

Facture N°12/2021

Pour Mme LIDIANA DARMAN.

10 Séances de reéducation de I'épaule

Prix unitaire : 200dhs

Prix total : 2000dhs

Signature et cachet :

28, Lotissement Littoral, Appt. N°1 - Dar Bouazza - Casablanca
Patente : 32967631 - RC : 324019 - IF : 15244912 - ICE : 001660215000029
Tél.: 05 22 29 07 83 - GSM : 06 61 24 60 69 - E-mail : kine1bouazza@gmail.com
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Centre de Kiné Dar Bouazza

CALENDRIER DES SEANCES :

|
Séance 1 :06/01/2022 Séance 2 : 08/01/2022
Séance3 :10/01/2022 Séance 04 : 13/01/2022
Séance 5 :15/01/2022 Séance 6 : 1'7/01/2022
Séance 7 :19/01/2022 Séance 8 : 21/01/2022
Séance 9 :24/01/2022 Séance10 : 26/01/2022

28, Lotissement Littoral, Appt. N°1 - Dar Bouazza - Casablanca
Patente : 32967631 - RC : 324019 - IF : 15244912 - ICE : 001660215000029
Tél.: 05 22 29 07 83 - GSM : 06 61 24 60 69 - E-mail : kine1 bouazza@gmail.com




