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 lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= |'entente pr:éalabie 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 & joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= |es vignettes des medicaments 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 & l'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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 3 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.

= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est abligatoire,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 B
mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allai Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. . 0522 20 4545 (LG} -Fax-05-22-22-78-18-Www.mupras.com

-

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

Déclaration de Maladie

N M21- 0057845

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(HMmaladie ODentaire OOptique / \ [:]Aut:res
Cadr‘ reser'u a l'adhérent [e) : - —
MatHCUIE Ta. 08 Rl B s s sosonsanioge SOCIBEE " .....oonnnsormonsmmesnsnsimdns SinNS AR SR A S et AR A S

O Actif

Nom & Prénom :........}

__________ k\ BN

Date de naissance :

ib W\ o
Y \

Cadre réservé au Médecin : -
Dr. OUSEHAL Soumaya

. . H'numa:ologuP
Cachet du médecin : gisall

Date de consuiltation : ,A ..... /
Nﬂ\MYY\,./’n ................... .7, PR WY

Lui-méme Conjpint (O Enfant

X LLELGY\ Mabwﬁhﬂﬁj‘r—* .........................................

’EUSES et circonstances :

Nom et prénom du malade : ............
Lien de parenté :

Nature de la maladie }A

En cas d'accident préciser leg

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

=

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait @ e Le: ... > S Y A
Signature de I'adhérent(e) :.......................................
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

l.e praticien est prié de précisgr la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

B t
SOINS DENTAIRES | _Dcnts | Naturedes| o tricient
3 Traitées Soins
e -
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX L
==
MONTANTS
DES SOINS
, PR
DEBUT
D’'EXECUTION
| S SIS
FIN
D'EXECUTION
e e
0O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
ossa3412 | 2143 DES TRAVAUX
00000000 | —
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
T
DATE DU
DEVIS
A |
DATE DE l
L'EXECUTION

B

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. OUSEHAL Soumaya
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Rhumatologue
- Maladies rhumatismales
- Pathologies rachidi
- Pathologies ( ostéop )
= Arthrose
- Biothérapie
- Echographie ostéoarticulaire
- Rh logie inter lie
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Ordonnance

Nom : SOUAFI

‘ 510/ £O 1-PRAZOL
\

g (o

’ Durée du traitement

2 bo
|

Durée du traitement = 7 |

2 - DOLICOX 90 MG
Un cp par jour a midi a

- VITANEVRIL

Une gélule le soir.

98,00

Prénom : NAIMA

Un cp trois fois par jour.

Durée du traitement = 1 mais

4 - RELAXIUM B6 375 MG

Le : 17/05/2022

g‘d DONNANCE :

Une gel par jour le matin une-heure avant toute prise médicamenteuses.

‘ Durée du traitement =1 mois.

75
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_Telephone : (

Signe :

Dr. OUSEHAL Soumaya

e
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{ Dr. OUSEHAL Soumaya
Rhumatologue Jrolill y plaall ool 5 il
- Maladies rhumatismales preilas Il =l al
i’aﬂmlngles rachidiennes SA 3 pandl il al -
( éop ) plaall 355 5 2aLia -
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- Echograp téoarti saally Lasill -
- Rhumatologie interventionnelle J=lall  Je d bl M)l .
Ordonnance
Nom : SOUAFI Prénom : NAIMA Le : 17/05/2022
FACTURE :
Prestation
Echographie
lere consultation
Total : 750

Arrétée la présente facture a la somme de : Sept cent cinquante Dhs

Signe :

Dr. OUSEHAL Soumaya

tolo ue
Fihuma 9915_‘_"

Bd aboubakr kadiri, lot soufiane immeuble A, 2éme étage N°11, sidi maarouf, casablanca.
el Jll cBgyme Sauw 11 28) 2 Gallall d Bloc Oliw dold] gyl 4 9l g)ls
Telephone : 05 22 78 00 62 Whatsapp : 06 11 31 13 79 Email : dr.ousehal.soumaya@gmail.com



Dr. OUSEHAL Soumaya

‘ Rhumatologue Joolill y sall ol 5 2sasi
- Maladies rhumatismales AP | N [ O
- Pathologies rachidiennes s A ;_,,_.Jqu;,b,i.
~‘Pathologies ( e ) AUaall 355 4 2l -
- Arthrose Iy anll o).l
- Biothérapie G ) | 2 s Y
- Echographie ostéoarti Eaally sasill -
- Rhumatologie interventionnelle Jolill e Zob)l eMeasdl .

Ordonnance

Nom : SOUAFI Prénom : NAIMA Le: 17/05/2022

1 - Radiographie du rachis cervical de face
2 - Radiographie du rachis cervical de profil
3 - Radiographie de I'épaule droite face en rotation neutre. -tE

4 - Radiographie de I'épaule gauche de face en rotation '\'-Q

neutre.

Signe :

a
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Telephone : 05 22 78 00 62 Whatsapp : 06 11 31 13 79 Email : dr.ousehal.soumaya@gmail.com
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SPECIALISTE EN RADIOLOGIE VL ol 3 peolials]

Casablanca, le 17/05/2022

FACTURE N° 14987/2022

NOM & PRENOM : SOUAFI NAIMA

EXAMEN I MONTANT

RX L'EPAULE F/P '
| RX RACHIS CERVICAL F/P | six cent trente (630 DH)
- !

TOTAL

|
| 630 DH

Arrétée la présente facture a lasomme de six cent trente (630 DH) DHTTC

() Khalid

B ciall < Radiologi€
i e icale

L > 658 10 16

INFORMATIONS
LOT BELLE VUE N°76 BVD EL QODS SIDI MAAROUF/0522581016/EMAIL/ PATENTE : 36101452
INPE : 091036046 / ICE : 002228941000012 / CNSS : 1308103 / RC: 428949 / IF : 34422052




»™ : ]
RADIOLOGIE st .
RADIOLOGIE EL MOUSTAKBAL é-)l, AL MOUSTAKBAL Jetiuall aeails masll §

~ Dr.DAMI Khalid alli gralks gl
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE aciilL " | d‘-ﬂ J‘ﬂm i

Casablanca, le1'7f0512022'""""""""""""'""'"""

PATIENT - SOUAFI NAIMA

MEDECIN TRAITANT : Dr OUSEHAL SOUMAYA
EXAMEN(S) REALISE(S) :

RX RACHIS CERVICAL F/P
Uncodiscarthrose étagée de C3 a C6 prédominant en C4-C5

Hauteur des corps vertébraux respectée
Transparence osseuse normale

RX EPAULES FACE NEUTRE ET PROFIL:

Au niveau de I'épaule gauche :

Présence d’'une omarthrose

Réduction de I'espace sous acromial avec aspect ascensionné de la téte humérale

Transparence osseuse normale
Absence ce calcification niveau des parties molles | %
Au niveau de |'épaule droite

Respect de "articulation gléno-humérale et acromio-claviculaire
Transparence osseuse normale
Absence de calcification niveau des parties molles

Merci de votre confiance. P B 4

1

P
IRM HAUT CAHMPS 1,5T - SCANNER MULTIBARETTES 32 COUPES - RAW&OGlE NUMERISEE - MAMMOGRAPHIE - ECHOGRAPHlE
DOPPLER COULEUR - PANORAMIQUE DENTAIRE - TELERADIOGRAPHIE - OSTEODENSITOMETRIE - RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

Lot Belle vue, Villa 76 Bd Al Qods, Sidi Maarouf - Casablanca - Tél.: 05.22.58.10.16 - E-mail : khalid.dami@gmail.com &
;L.A‘*Ilbiﬂ‘.djj.l‘élyawﬂ‘&)ﬁtﬁ#‘j&?ﬁt@‘ﬁjﬁﬂ?ﬁ)Lgﬁ

N
3
“



Dr. OUSEHAL Soumaya
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Rhumatologue
* Maladies rhumatismales
* Pathologies rachidiennes

- Pathologies osseuses ( ostéoporose..)
= Arthrose

Jolill 5 pllaall 2ol 3 il

g mall Lol el
- Biothérapie dego o) g Tl a1 I “
- Echographie ostéoarticulaire

- Rhumatologie interventionnelle Jeladl  Je Lol o) |

Compte rendu de I’échographie des épaules de Mme SOUAFI NAIMA |

Examen : échographie et étude doppler des épaules, Echographe Philips et sonde linéaire |
multifréquence allant de 5 a 18 MHz.

Il
Résultat :

Droit :

Longue portion du biceps est dans sa gouttiére d’échostructure normale, sans épanchement péri
bicipital.

Le tendon Subscapulaire est d’échostructure normale sans anomalies a son insertion, mesurant 4
mm en coupe longitudinale.

Le tendon supra-épineux est hétérogene sans anomalies & son insertion, doppler + mesurant 5.97
mm en coupe longitudinale.

\
Le tendon sous -épineux st d’échostructure normale sans anomalies a son insertion.
|
Absence de bursite sous acromio-deltoidienne.
rz . - |
Absence d’épanchement articulaire.

|
Gauche :
Longue portion du biceps est dans sa gouttiére d'échostructure normale, sans épanchement péri

bicipital.

Le tendon Subscapulaire est hypoéchogéne hétérogéne sans signes franc de rupture, mesurant 3.26
mm en coupe longitudinale.

s ; ; e : I
Le tendon supra-épineux est hypoéchogéne avec perte de la structure fibrillaire par endroit sans
anomalies a son insertion, doppler + mesurant 5.7 mm en coupe longitudinale.

Le tendon sous-épineux st d'échostructure normale sans anomalies a son insertion. |

\
Bursite sous acromio-deltoidienne mesurant 2.24 mm.

Absence d'épanchement articulaire. \
\
Conclusion : |
: . . e AL Soumaya |
Tendinopathie du supra-épineux en bilatéral. Dr. OUSEH gue I
°€9%SJJ-'- iLadl I

- = e . s
Tendinopathie du subscapulaire gauche. —Totagy) 9 SBSET ment 11, 20 €1090 |
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Telephone : 05 22 78 00 62 Whatsapp : 06 11 31 13 79 Email : dr.ousehal.soumaya@gmail.com
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