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

Conditions générales :

Le cadre réserveé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 2 3 mois 4 compter de la premiere consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 Ia feuille d
50ins.

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 :
® |3 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
i
Optique :

*  ’‘srdonnance 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
rééducations. ]
*  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soins |
Dentaire :
" En cas de protheses ou de traitement 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 radic-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 etre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les i.}

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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RADIOLOG'E DES HCPITAUX
DR EL KIRAM Moulay EL Hassan DR HORMA BABANA EL ALAOUI H
DR BASS0OU DRISS
08,RUE SOUMAYA HAUT AGDAL - RABAT Té :05 37 67 07 01 Fax : 05 37 67 07 02

IF: 40442610 INPE: 101178697 ICE : 001666852000086

FACTURE 3727/22

DU : 04/07/2022

NOM ET PRENOM . JOUAHRI RAJAE
EXAMEN : IRM HANCHE : 2500 DHS
COMPLEMENT SCANNER : 1000 DHS
TOTAL : 3500 DHS .
ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

TROIS MILLE CINQ CENTS DHS

Relevé d’identité bancaire : 181810212112536354003506

BPN° de la patente : 25741019

N° de l'identification fiscale : 40442610

N° de I"affiliation a la cnss : 8676085

ICE : 00166685200086

INPE : 1011788697
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BORATOIRE
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— AL QODS ——

Dr. Omar TOUZANI

Speécialiste en : Biologie de la Reproduction et Oncofertilité -
'Hématologie - Immunologie - Biochimie < Bactériologie
Virolagie Clinique - Biologie moléculaire et génétique

Ancien interne des Hopitaux de Marseille

FACTURE N° : B220701015

Mme Rajae JOUAHRI

Date de I'examen : 01-07-2022

Casablanca le 01-07-2022

INPE : 093064350

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E25
0370 CRP B100
0223 VS B30
Total des B : 130 \

TOTAL DOSSIER : 199.2 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : cent quatre— vmgt-dlx neuf dirhams
vingt centimes

. 000>
i AL~
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T

La Qualité est notre souci permanent
567, Boulevard Al Qods, El Omariya Lot Assakan Al Anik - Casablanca - Maroc
Tél: 0522 87 22 23 / 24 - E-mail : algods@Iaboratoire-touzani.ma
Prélevements a domicile sur rdv
INPE : 093064350 - Patente : 34082875 - IF : 45772974 - ICE : 002533445000027 - CNSS : 2632098




«®. Dr. Omar TOUZANI

o.oLABORATOIRE o |
Spécialiste en : Biologie de la Reproduction et Oncofertilite -
Hématologie - Immunologie - Biochimie - Bactériologie
Virologie Clinique - Biologie moléculaire et génétique
. il GODE Ancien interne des Hopitaux de Marseille

ode Patient B220701015

Prélévement du : 01-07-2022 Mme JOUAHRI Rajae
?):Iaboji OI?I:HB 701015 Né(e) le : 19-12-1955
mande N° : B220 . .
Edition : 01-07-2022 Prescripteur : Dr HARFAOUI ABDENNACEUR

HEMATO-CYTOLOGIE
VITESSE DE SEDIMENTATION

VS 1ére heure 24 mm
(Méthode de Westergreen)

Valeur de référence VS 1ére heure: Homme (VS < 4ge/2), Femme [VS < (4ge+10)/2]

BIOCHIMIE SANGUINE

Protéine C-réactive (CRP) 2.09 mg/L (<5.00)
(Immunoturbidimétrie HS — Roche ) '

Demande validée biologiquement par : Dr. O. TOUZAI\(IJID.
. 000°

La Qualité est notre souci permanent
567, Boulevard Al Qods, El Omariya Lot Assakan Al Anik - Casablanca - Maroc
Tél : 05 22 87 22 23 / 24 - E-mail : alqods@laboratoire-touzani.ma Page:1/1 |
Prélévements & domicile sur rdv 1,
INPE : 093064350 - Patente : 34082875 - IF : 45772974 - ICE : 002533445000027 - CNSS : 2632098 [




CABINETRADIOLOGIE DES HOPITAUY (@ Oliiinadl iYL jandll 3

IRM (1,5T) - SCANNER MULTIBARRETTES - CONE BEAM CT - DENTASCANNER - PANORAMIQUE TELERADIOGRAPHIE - ECHO DOPPLER COULEUR
MAMMOGRAPHIE NUMERISEE - RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE - OSTEODENSITOMETRIE - RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

Dr El KIRAM My El Hassan Dr HORMA BABANA Dr BASSOU Driss
Spécialiste en Radiologie ElI ALAOUI Houd Professeur en Radiologie
Spécialiste en Radiologie

Patient Name: JOUAHRI RAJAE
Study Date: 04/07/2022

BM DE T A HAN

INDICATION :
e Coxopathie avec douleur a la rotation externe.
e Réalisation de coupes en séquences T1 axiales, densité de proton et T2 dans le
plan coronal. '
RESULTAT :
e Absence de signal pathologique au niveau du sacrum.
e Pas d’anomalie des articulations sacro-iliaques.
Hanche droite :
e Pincement articulaire antéro-supérieur.
e Microfoyers d’cedéme du spongieux sous-chondral de la téte fémorale dans sa
partie antéro-supérieure.
Aspect remanié fissuraire du bourrelet antérieur.
Ebauche d’ostéophytose péricéphalique inférieure.
Epaississement du fovéa.
Intégrité du spongieux sous-chondral du cotyle.
Epanchement intra-articulaire.
omplément scanographigue :
e Pincement articulaire supérieur.
e Ostéosclérose de I’os sous-chondral du cotyle
e ¢largissement de la fovéa.
e Ostéosclérose du rebord cotyloidien antérieur porteur du bourrelet.
CONCLUSION
e Aspect IRM et scanographique de coxarthrose droite congestive.
e Lésion du bourrelet cotyloidien antérieur.
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