RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a adhérent doit étre diment renseigné.

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

" Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a3 compter de la premiére consultation

- LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre a la feuille dd
S50Ins.

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 :

®  |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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 :

® _ {'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation : .

®  Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

*  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances eﬂectue.e's sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  {afacture doit étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

{a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  iadéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnees
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RIFFI CHAKIB
076852408 26/1172021 | CS MR BEN EL AYFAR 300,00 150,00 | 1,00 1.00 150,00 95 142,50
MOHAMED
076852408 26/14/2021 B CLINIQUE ACHIFAA 65,00 1,10 | 30,00 1,00 33,00 95 31.35
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Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P, 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
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Docteur Mohamed BEN EL AYFAR
Spécialite en Chirurgie
Orthopédique et Traumatolgie

- Ancien Chirurgien au CHP Lieutenant
Mohamed Baouafi - Casablanca
- Ancien Chirurgien au CHU Averroés
Casablanca
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Docteur Mohamed BEN EL AYFAR
Spécialite en Chirurgie
Orthopédique et Traumatolgie
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ﬂ'o.isier (face Hopital 20 Aoiit)
0522859220 (10 L..G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

Nom du patient : RIFFI CHAKIB ' Le 30/11/2021

IRM DU GENOU DROIT

Technique :

Séquences sagittales en pondération T1 sans saturation de graisse.
Séquences axiales, coronales et sagittales en densité protonique et saturation de
la graisse.

Résultats :

- Présence d’un épanchement articulaire de signal liquidien en hypo signal
T1 et hyper signal T2 de minime abondance. '

- On souligne également la présence d’un kyste poplité non compliqué.

- Pas d’anomalie péjorative du signal osseux.

- Signal homogene et aspect continu du tendon rotulien et du ligament
croisé postérieur.

- Le ligament croisé antéro-externe parait légérement épaissi mais continu.

- Epaississement modéré et hyper signal au contact du ligament collatéral
médial. K

- Pas de dysplasie de la trochlée.

- Pas d’anomalie patellaire en dehors d’une petite chondropathie fémoro-
patellaire interne.

- Petit hyper signal horizontal au niveau de la corne postérieure du
ménisque interne.

Au total :
- Minime épanchement articulaire de la grande cavité,
| - Kyste poplité non compliqué.
- Lésion de grade 2 de la corne postérieure du ménisque interne.
- Chondropathie fémoro-patellaire interne limitée.
- Confrontation a I’examen neurologique.

Dr TAIFOUR T

| | /’>
‘ Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Aodt) - Casablanca - Maroc

I Tél.: 0522 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 <daaiua
E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212119260735000196
I.F. : 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° : 37908413 - ICE : 001743751000001
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es Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Aoiit)
0522 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

202107857 /2021 du 30/11/2021

Entrée 30/11/2021
PAYANTS Sortie 30/11/2021
Désignation des prestations { Nombre| LettreClé | Prix Unitaire|  Montant

WEPAULE ] ae] ﬁ@ﬁﬁ} 300.00
| Sous-Total | 2300.00 |
Total Clinique 2 300.00
rrétée la présente facture a la somme de : [
DEUX MILLE TROIS CENTS DIRHAMS Total 2 300.00

N°
Nom patient RIFFI CHAKIB

Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hépit.lal 20 Aoiit) - Casablanca - Maroc

Tél.: 0522 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 <Dlaxiua

E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212119260735000196
L.F. : 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° : 37908413 - ICE : 001743751000001
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Y
d'Analyses de Biologie Médicales

Mr Chakib RIFFI

Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Inmunologie

P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

FACTURE N° : 2111292026
INPE: 093061067 IF:14377655

Casablanca le 29-11-2021

Date de I'examen : 29-11-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
| CN Analyse Val Clefs
‘ PS - |Prélevement sang E25 E
| — Acide Urique B30 B
|

Total des B : 30

TOTAL DOSSIER : 65.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : soixante—cing dirhams

Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél. : 05 22 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com
RC : 267035 - ICE : 001666539000001




' Dr. Aziz MOTAOUAKAKIL

‘ l /L-;: boratoire
« Evo LU I.A B X Interne des ropiraux de Lyon
| f Besancon

igme de B e de la Reproduction dt

d‘Anc):Iyses de Biologie Médicales P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

AT

[ BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

- Acide Urique 75 mg/lL (8573

(Dosage enzymatique)
RESULTAT CONTROLE

Valide s le biologiste

Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél.: 05 22 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com
RC : 267035 - ICE : 001666539000001
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i ma niblologisie Lipiome ae [a raculie ae narmacie C

Date du prélévement :29-11-2021 & 14:05 Mr Chakib RIFFI
Code patient : 2111292026 Dossier N° : 2111292026
Né(e) le : 11-09-1965 (56 ans) Prescripteur : Dr mohamed ben el ayfer

1€ Lyon

— Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Immunologie
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