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

Conditions générales : ]
®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné '
o 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 presniére consultation.
. L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spec:aux,*‘
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série 1
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d
soins. ]j'
Pharmacie : \
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances I
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe i

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 meédicale pour toute demande de remboursement I
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
la m.utuelle ‘
Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. |
Rééducation : L
. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de'
rééducations i
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins I
Dentaire : I
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

1
!
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
1
I
mois J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com i
) |

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des riar\m-e«}
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Dr. Amine ABDELAOUI S IVIUE (maal ) giSal)

-
Chirurgien Orthopédiste et anmalologue , ( )ﬁ/ / Jeolhai g plidal) 2109 johpa 2 25
- Lauréat de la Faculté de Médecine Paris Didérot - France. L") - e oA o e
- Diplémé de I'Université Paris Est Créteil - France. AP =

i - S ol o o Al (gl <
- Ancien Chirurgien des Hépitaux de Paris - France. / / ¢ b

L..u} o ul.l.mq b clr-
- Ancien Chirurgien du CHU Mohammed VI de Marrakech. i all o GAS) pay et "‘"‘u“‘l“” gl-ﬂ-‘“-‘ Tl C‘J‘ =

CABINE.T DE CONSULTATIONS
ORTHOPEDIQUES ET TRAUMATOLOGIQUES

Casablancale: ... 1 ................................................ .

BON D’EXAMEN :

Mme NORA BENJELLOUN :

Suspicion d’une ténosynovite de I'extenseur commun
des orteils du pied droit, rebelle au traitement
médicamenteux , chez une patiente de 57 ans ayant un
ATCD de fracture de cheville homolatérale traitée
orthopédiquement ( Pas de documentation ) avec une
exploration standard montrant une arthrose minime
des orteils sur une déminéralisation osseuse .

Priére de compléter le Bilan radiologique de cette
patiente par :

Une IRM du pied droit.

Cordialement ..

Urgences : 06 61 56 53 00 : <Saadiudl

778 - Boulevard El Qods - Résidence La Perle d’EL Qods - 3éme étage (avec ascenseur) - N°: 7
Lotissement Mandarona - Ain Chock - Casablanca
7: ,n,,-(u.su)c.m&mx ) a3 5 Aald) - (sl g - T778
L Jhall - 3 (e - Uy i
Tel: 0522 21 61 41 - E-mail : amine. abdelaom(a gmail.com
amine.abdelaoui@gmail.com : #3589 240 - 05 22 21 61 41 : <l



RADIOLOGIE - RA W P
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Dr. Yahia KETTANI Dr. Rokia BENBOUBKER

| SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
‘ DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

i:ﬂ; Ris Pk IRM 1,5 T Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
' Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Facture
N° :273/2023
Casablanca, le 17/01/2023
Nom patient : BENJELLOUN NORA EP SKALLI
Examen(s) réalisé(s) :
IRM DU PIED DROIT
Montant : deux mille trois cent (2300 dh)

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

REGLEMENT : CHEQUE N° 4467702

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G,) - 05 22 25 40 15 - Fax : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064
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Dr. Yahia KETTANI Dr. Rokia BENBOUBKER N

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

1RM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Casablanca, le 17/01/2023

Patiente : BENJELLOUN NORA EP SKALLI
Prescripteur : Dr ABDELAOUI AMINE

IRM DU PIED DROIT

TECHNIQUE : Séquence sagittale T1 et STIR
Séquence coronale T2 FS
Séquence axiale T1 et T2 FS
RESULTAT :
- Présence d'un cedéme osseux médullaire intéressant la totalité de I'os cunéiforme
intermédiaire avec fissure sous chondrale au niveau de sa base et infiltration
cedémateuse des parties molles adjacentes.
- Il 'y associe des foyers d’cedéme osseux sous chondral au niveau de 'os
naviculaire et de I'os cunéiforme médial.
- Respect des interlignes articulaires du tarse.
- Absence d’epanchement articulaire ni d’érosion articulaire décelable.
- Absence d’anomalie tendineuse ni de ténosynovite.
- Aspect normal de I'aponévrose plantaire.
- Absence de lésion tissulaire circonscrite.

CONCLUSION :
- Foyers d’oedéme osseux au niveau des os cunéiformes intermédiaire et médial et
de I'os naviculaire avec infiltration cedémateuse des parties molles adjacentes faisant

suspecter une algodystrophie dans sa forme parcellaire avec fissure sous chondrale
de l'os cunéiforme intermédiaire.

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G,) - 05 22 25 40 15 - Fax : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064



