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

Conditions génerales :

. Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne

" 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 |a 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

. En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
soIns.

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments 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 resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

-

En cas de protheses ou de tratement canalaires, I'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|
mois )
—,
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o} Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

» MUPRAS garantit le respect de la lor n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des donnéey

a caractere personne
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RADIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
Casablanca, le - - 26/02/2022 ...... :
[ Facture N° 687/02/2022 J
Nom patient : HALIOUA MOHAMED

Examen(s) réalisé(s) : TDM JAMBE
RX JAMBE DROITE F/P

Date Examen(s) :26/02/2022
Montant :1230 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOM,M'E D
MONTANT TOTAL : L
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10, Imm. Communal. Angle route d’ Azemmour et Bd. Sidiq&b‘aé{m‘;ﬂmé - Casablanca
Tél.: 052290 10 10 /05229007 07 - Fax : 05'2293 é? 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022



SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D

Dr. O.AMame Du N, Sarés

141
. Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy | Lauréate de I'Université Nancy |
HAY HASSYANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
* ANFA
26/02/2022
PATIENT : Mr.HALIOUA MOHAMED

MEDECIN TRAITANT : EL HASSAN BOUKIND
EXAMEN(s) REALISE(s) : RX JAMBE DROITE F/P

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de ’examen.

Rx JAMBE DROITE E/P
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; % Lésion ostéolytique du tiers moyen du tibia excentrée en antérieur a limites E

A floues par endroit, lysant la corticale osseuse en regard. 11 s’y associe un
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—— RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE ———————— MAMMOGRAPHIE NUMERISEE ——
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SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D —

D2, O.<Alami D N, Sarés

14
. Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RANDIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy I Lauréate de I'Université Nancy |
HAY “H"ﬂrf‘f ANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
26/02/2022
PATIENT : Mr.HALIOUA MOHAMED

MEDECIN TRAITANT  : EL HASSANBOUKIND
EXAMEN(s) REALISE(s) : TDM JAMBE DROITE

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.

R
D
A
b TDM JAMBE DROITE 0
! P
o)
INDICATION :
P
R
Q Ostéomyélite chronique, operée. g
O o)
i TECHNIQUE u
M Examen réalisé en mode hélicoidal, en coupes millimétriques, en contraste spontang. -
: p q p E
Q Reconstructions sagittales et frontales. g
U
E . E
RESULTATS T
[,:? v’ Plages osteolytiques en carte géographique intéressant la diaphyse tibiale droite, ¢
’}‘ dont certaines sont centromédullaires contenant des séquestres osseux. et dont 2‘
A une est excentrée en avant au niveau du tiers moyen du tibia. Cette derniére est R
I . ; G
R responsable d’une large rupture de la corticale en regard avec perte de |
. substance a ce niveau. I1 s’y associe une infiltration des parties molles en regard £
U avec individualisation de quelques structures serpigineuses pouvant €tre avec
M des dilatations variqueuses.
E v' Réaction périostée de la face postéro-interne du tibia
é (ancien cal hypertrophique ?).
E v Epanchement intra-articulaire du genou homolatéral de faible abondance.
E .

AU TOTAL
Aspect d’ostéomyélite chronique du tibia droit.

Confraternellément
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