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

Conditions générales :

= Le cadre rgservé a I'adhérent doit &tre 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 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les calses et circonstances de I'accident est a joindre & Ia feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= 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 &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute deméande 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 [afacture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses pu 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.

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

mois.

O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut

Adresses Mails utiles W
|
\
: adhesion@mupras.com i

|

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etag
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22

» Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
) 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Nature de la maladie :............. &.QQS\‘.QFL‘Q%\'}«‘).\. ......... NC,? .................................

Affection longue durée ou chronique : (] ALD gALC Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstgfces : ...... N..ﬁ,_.«v fisscamssminsmssnsisbeinsivasiennvede ST
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médecin conseil de la Mutuelle

, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

T

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaalsgance de la glausg relative a la protection des données pe nelles. 7
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Casablanca, le 15/09/2022
PATIENT : CHAOUF Fatiha
DATE NAISSANCE : 30/08/1954
NUMERO DOSSIER : 2200561662

ECHOGRAPHIE DE L’EPAULE DROITE ++++

TECHNIQUE : Des coupes écho tomographiques ont été réalisées au niveau des
deux épaules de facon comparative a ’aide d’une sonde de 8 / 12 Mhz.

RESULTATS :

o Tendon supraépineux aminci d’aspect hétérogéne siége de quelques
hypoéchogénes ne s’affranchissant pas a l'artefact d’anisotropie sans
interruption de la continuité de ses fibres.

o Epanchement minime de la bourse sous acromio-deltoidienne.

o Les tendons infra épineux et sub scapulaire sont de taille normale et
symétrique, d’échostructure homogeéne, de contours réguliers, gardant le
parallélisme des bords sans solution de continuité.

o Tendon du long biceps en place entouré d'un épanchement liquidien
péribicipital de moyenne abondance.

o Absence d’anomalie focale des parties molles.

o Arthrose acromio-claviculaire modérée.

CONCLUSION :

Aspect échographique d’'une tendinopathie du supra épineux avec bursite sous
acromio-deltoidienne.
Epanchement modérée de la bourse péribicipital. /‘/7

{
Signé : Dr KASSIMI

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hapital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay El Hassani, Fondation

BP 82403 Casa Oum Rabil, Casablanca, Maroc . . .
TélFax: +212 52000 44 77 Cheikh Khalifa Ibn Zaid

www.helc fekm.ma ROYAUME DL MAROC
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Casablanca, le 15/09/2022

PATIENT : CHAOUF Fatiha

PP : 181212135012RA
DATE NAISSANCE : 30/08/1954
NUMERO DOSSIER : 2200561662

Rx DU RACHIS CERVICAL FACE/ FACE BO /PROFIL
Résultats :
Rectitude du rachis cervical.
Respect de la hauteur et de I'alignement vérétbral.
Corps vertébraux de morphologie normale.
Pincement discal globale étagée avec uncarthrose.
Parties molles pré vertébrales d’épaisseur normale.

Absence d’anomalie au niveau des apex pulmonaires.

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hapital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay E| Hassani,  Fondation

BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc p g 4
TélfFax: +21252900 4477 . Cheikh Khalifa Ibn Zaid
www.hle fekm.ma ROYAUME DU MARGOC
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Casablanca, le 15/09/2022

PATIENT : CHAOUF Fatiha

IPP : 181212135012RA
DATE NAISSANCE : 30/08/1954
NUMERO DOSSIER : 2200561662

Rx EPAULE DROITE F
Résultats :
Absence de lésion osseuse notable.
Articulation scapulo humeérale de morphologie normale.
Espace sous acromial trés réduit.

Absence d’anomalie focale des parties molles.

En vous remerciant de votre confiance

Signé(B}r KASSIMI
-

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay El Hassani, _ Fondation
BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc p " .
TélfFax: 42125 29 00 4477 «. Cheikh Khalifa Ibn Zaid

www.hck fekm.ma ROVYAUME DL MAROC



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

Ne 118441 / 2022 du 15/09/2022
Nom patient CHAOUF FATIHA Entrée  15/09/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie 15/09/2022
i
i Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES l ! f
i I .
| |
RADIOGRAPHIE DU RACHIS CERVICAL DE FACE ; 1,00 | 180,00 | 180,00
RADIOGRAPHIE DE L'EPAULE DE FACE I 1,00 : 180,00 | 180,00
ECHOGRAPHIE DE L'EPAULE l 1,00 500,00 | 500,00
: ! Sous-Total | 860,00
Total Frais Clinique i 860,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
HUIT CENT SOIXANTE DIRHAMS Total 860,00
| Carte Bq | | Total encaissé | Solde |
Encaissements : 860,00 I 860,00 0,00 :

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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Ne 118360 / 2022 du 15/09/2022

Nom patient : CHAOUF FATIHA Entrée  15/09/2022

Prise en charge: PAYANTS Sortie  15/09/2022

| |
‘ Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES | \ |
| | |
CONSULTATION DE RHUMATOLOGIE 1,00 300,00 | 300,00
L | Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique } 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
| | | Carte Bq | | Total encaissé | Solde |
Encaissements | 300,00 | | 300,00 0,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




