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

itions générales :
Le cadre réserveé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
50ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente 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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation ; contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut
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Dr Achraf HADANE
Chirurgien Traumatologue-Orthopédiste
Diplomé de la faculté de Médecine de Casablanca
Ancien interne au Centre Hospitalier de Valence
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Tél: 0522503448 / 0624749579 / hadaneachraf@yahoo.fr
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* Scamer MoStarets * Echographe Generai + Radooge tarventomeds  came {rhoyghe Secoge
* Destascanner - Fanoramdue Destare * Echographo- Dogoler Coder  + Rachonge Mumersee
* Mammagrape Numenses #1RM { S Rendez-Vous | ™

ORI

091244798

Casablanca, le 23/12/2021

NOTE D'HONORAIRE

Nom & Prénom CHERIFI CHARAF
Date d'examen : 23/12/2021

[_Examens Honoraires
| e MIPHOTANEY, .
EPAULE FACE-PROFIL i 300,00 DH
ECHOGRAPHIE DE L'EPAULE 500,00 DH
|
NETAPAYER =~ | 80000 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : f '

HUIT CENTS DH
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Radiologie
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o Scanner Multibarettes * Echographie Générale * Radiologie Interventionnelle (Scanner Echographie, Sénologie )

* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie-Doppler Couleur o Radiologie Numérisée
* Mammographie Numérisée * |RM ( Sur Rendez-Vous ) * Radio - Photo

Casablanca , le 23/12/2021 Patient . CHERIFI CHARAF

Prescripteur: DR ACHRAF HADANE

RADIOGRAPHIE DE L’EPAULE DROITE
FACE ET PROFIL

INDICATION :

Traumatisme il y a 12 jours.

RESULTAT :

Structure et minéralisation osseuses normales.

Absence de Iésion osseuse traumatique nettement visible.
L espace sous-acromio-claviculaire est respecté.
L’interligne gléno-humérale est respectée.

Absence de calcification des tendons de la coiffe des rotateurs.

QOuvert de 8h30 a 19h00 - Samedi de 8h30 a 13h30

Bd Al Qum J 697 - Ain Chock - Casablanca _
21 43 E-mail : radiologiealquods@gmail.com
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o Scanner Multibarettes . ECh“graphie Générale * Radiologie Interventionnelle (Scanner. Echagraphie. Sénologie )

* Dentascanner - Panoramique Dentaire  Echographie-Doppler Couleur  » Radiologie Numérisée
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Casablanca ,le 23/12/2021 Patient . CHERIFI CHARAF

Prescripteur: DR ACHRAF HADANE

ECHOGRAPHIE DE L'EPAULE DROITE

INDICATION :
Traumatisme de |'épaule droite il y a 12 jours sous traitement médical. Persistance
d'une douleur aux mouvements d'abduction.

RESULTAT :

La longue portion du biceps est normalement centrée au niveau de la gouttiére
bicipitale avec lame d'épanchement au niveau de sa gaine synoviale.

Le sub-scapulaire est d'aspect fibrillaire homogeéne.

Absence d'anomalie d'échostructure des tendons des muscles supra et infra-
épineux.

Absence d'épanchement au niveau de la bourse sous-acromio-deltoidienne.
Trophicité normale des corps charnus du supra et de linfra-épineux.

CONCLUSION :
Lame d'épanchement au niveau de la gaine synoviale du tendon du long
biceps. :
Absence d'autres anomalies par ailleurs.
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