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_ RECOMMANDGATIONS IMPORTANTESA LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Condmons générales : -
- e cadre réservé a 'adhérent doit é&tre diment renseugné
" La.cadre réservé au médecin doit étre regseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
- La validité de 12 feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
. rentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
;xtractlons 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 ajoindre a la feuille d¢
-

sQins.
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Pharmacie :
® | es vignettes des médicaments doivent

= pour les médicaments sans vignettes u

Radiologie et Biologie :
- La facture ainsi qu'une copie des résulta

\ointes 3 'ordonnance médicale pour toutg Gervia

= yn.pli confidentiel du médecin prescripteuf ¢4 analys q.ﬂhs Mt par le médecin conseil de
la mutuelle. i
Optique :

»  ’ordonnance du médecin prescripteur etla far‘"ure de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

. 'entente préalable renseignée par le mé( «cin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

=  pour le remboursement, la facture et le calend ier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentalte :

®  En c]
obligatTire avant le début de traitement.

de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la fedille de soins es
® |3 facture doit étre jointe a la feuille de soins pcur toute demande de remboursement

B radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ¢

Mala?e et Affection Longue Durée ALD et #.C:

®  |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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0 Réclamation \

0 Yprise 2n charge

o0 Adhésion et changement de $tatut adhesion@ mrapras.com
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MUPRAS garantit le respest de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed
La

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

3 caractére personnel

al Ben Abdellah - Quartier de

MUPRAS :

8 - www.mupra

Déclaration de Maladie
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Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O enfant

Nature de la maladie ;g2

uses et circonstances :

En cas d'accident préciser les

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. T

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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ROYAUME DU MAROC
MINISTERE DE LA SANTE

CENTRE HOSPITALIER REGIONAL N° 0113154
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ROYAUME DU MAROC ——— uittance N°
MINISTERE DE LA SANTE ' Q 582635
ET DE LA PROTECTION SOCIALE I—I

CENTRE HOSPITALIER REGIONAL DE TANGER

Hopital : LE :

Recu de M : Al Korlobs 01 DN (10-1

A AZ1ZNATURE DE LA RECETTE SOMME. ...~ ..
13 = EXAMEN ECHOGRAPHIQUE D'UN ORUANE SUPERFICIEL OU THORACICH | 150,04 DH N
TOTAL :
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La somme de :

HHECENT CINOCLANTE DIRHAMS ##




ROYAUME DU MAROC —
MINISTERE DE LA SANTE
ET DE LA PROTECTION SOCIALE I——'

CENTRE HOSPITALIER REGIONAL DE TANGER

Hépital : Al Korlob
Recu de M : AAZIZ AHMED

Quittance N°582082
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60,00 DH



SERVICE DE RHUMATOLOGIE CHU TANGER , AAZIZ AHMED 05/Jan/2023 12:16:2
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VICE DE
UMA.C O%IC
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Echographie des mains et poignets :
212 prénom: PATED pate: O /D’Voﬂg *
Ty Lab X5 indication : =l
{g?) ;',
-—qovites : e S ——— T— \ ‘

amen : Etude des carpa en longitudinal en face dorsale, étude des MCP et IPP en longitudinal en
palmaire, étude des MTP en longitudinal en face dorsale.

Droit Gauche
Mode B (*) Doppler (**) Mode B Doppler
0-3 0-3 0-3 0-3
Carpes > 3 y C
MCP1 % &3 o)

MCP2 2/ 2 V] [0
MCP MCP3 o < { C
MCP4 < O O 8]
MCPS (=] v [ C
IPP1 & O D O
1PP2 Ie) o 9] O
PP IPP3 o < O o
IPP4 = O & 2
IPP5 ~ 7 O D

\ovite en mode B : grade 0 ou normal : articulation normale (pas d’épaississement synovial, pas

t articulaire) ; grade 1 ou minime : synovite minime (hypertrophie synoviale minime avec ou sans
; grade 2 ou modéré : synovite modérée (hypertrophie synoviale modérée avec ou sans

ninime ou modéré) ; grade 3 ou sévére (hypertrophie synoviale sévére avec ou sans

mprortant).

/novite en mode Doppler puissance : grade 0 : aucun signal Doppler dans la synoviale ; grade 1:
ou 2 spots conflents ou 1 spots confluent et 2 simples spots ; grade 2 : signaux de vaisseaux

s au moins de 50% de la synoviale ; grade 3 : signaux de vaisseaux dans plus de 50% de l'aire

Tangy: -Tetoudn: i Hicema

2- Ténosynovites :
Droit Gauche
Mode & Doppler Mode B Doppler
Extenseurs | * St o + =4 - %3
o EUC. h P - I B .
Fléchisseurs -t = = e
3- Erosions: S\ ;
Droit Gadche
Dorsal
MCP2 Latéral 7 |
Palmaire A
Dorsal /
MAINS MCP3 == —
Dorsal / ‘
MCP5 Latéral /
Palmaire /
EVA Activité inflammatoire échographique :
0 100
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