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 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

. LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 a la feuille d¢
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 |'opticien sont a joindre a la 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 prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

La radio-apreés 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
Y
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a du traitement des donnée

a caractere personnel
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IRM | IMAGERIE DU SEIN | EOS

Lauréat de la Fac de Médecine de Marseille Lauréat de la Faculté de Médecine d'Amiens
Ancien PH des Hopitaux de France Spécialité en Imagerie du Sein Paris V

Casablanca le, 17/01/2022
DR. MOHAMMED TAHA

Mr. ABDELFADEL SAID
IRM PARTIES MOLLES :

Technique :

DP Fat Sat dans les 3 plans. T1 axial. T2 sagittale et axiale sur le rachis lombaire.
Résultat :

ETUDE DES PARTIES MOLLES :
- Mise en évidence d'une foyer en hypersignal T2 avec discret remaniement au niveau
de l'insertion supérieure des ischiojambiers, en particulier du muscle biceps fémoral
| gauche sur la branche pubienne, sans arrachement osseux ou de rupture
compatible avec une tendinopathie subaigiie sur fond de tendinopathie chronique.
- Absence de signe de bursite.
- Absence d'autre anomalie musculo-tendineuse.

ETUDE DES STRUCTURES OSSEUSES :

- Absence d'anomalie de signal osseux localisée.

- Respect des deux articulations coxo-fémorales et sacro-iliaques.
- Absence d'anomalie ischiopubienne.

ETUDE DU RACHIS LOMBAIRE :

- On rappelle la lombarthrose L4-L5 avec petite hernie discale postéro-méediane étalée.
- Hernie discale L3-L4 et surtout L2-1.3, étalée para-médiane et foraminale gauche.

- Canal lombaire modérément rétréci.

Par ailleurs :
- Absence d'anomalie endo-pelvienne ou d'adénopathie.

Conclusion :
- Tendinopathie d'insertion supérieure des Ischio-jambiers centré sur le muscle biceps fémoral
gauche, sans rupture ou de bursite.

- Lombarthrose avec discopathie multi-étagée, et herie étalée parameédiane et foraminale gauch
L3-L4 et surtout | 2-1.3, génant un canal lombaire modérément rétréci.

Dr. A.BELHOUCINE
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IRM | IMAGERIE DU SEIN | EOS

Dr A. Fattah BELHOUCINE Dr Abdelaziz ZOUAOUI
Lauréat de la Fac de Médecine de Marseille Lauréat de la Faculté de Médecine d'Amiens

Ancien PH des Hopitaux de France Spécialité en Imagerie du Sein Paris V

Casablanca, le 17/01/2022

Facture N° 120/22

Nom patient : ABDELFADEL SAID

lixamen(s) réalisé(s) : IRM PARTIES MOLLES

Montant : 2400 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX MILLE QUATRE CENTS DH

REGLEMENT : CHEQUE N°® 5186184
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