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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre 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,

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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0Ins.

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 é&tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente prealable 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

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

= La radic-apres 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Réclamation : contact@mupras.com
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Prise en charge : pec@mupras.com
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Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : 1

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

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

RADIOLOGIE-ECHOGRAPHIE-SCANNER

Docteur : Driss TEBBA

Teéléphone : 05-37-37-45-30

Adresse : 55Boulevard My Abdelaziz
N.d'identification : 03700260

N.CNSS : 2059724

Patente : 20110836

Mail : radiologieelhilal@gmail.com
ICE : 001548182000072

INPE DR : 051134690

INPE Radiologie : 050000579

FACTURE N°7104/22

Date 1 17/12/2022
Nom du patient : ACHRAF GRINE
Examen : IRM GENOU
Tarif : 2500.0 DHS

Arrété la présente facture a la somme de:
Deux Mille Cing Cents Dirham(S)
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CENTRE DE RADIOLOGIE
EL HILAL

DOCTEUR DRISS TEBBA
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IRM 1.5 Tesla ¢ SCANNER MULTIBARETTES 3D ¢+ RADIOLOGIE NUMERISEE ¢ ECHOGRAPHIE ¢ DOPPLER COULEUR
OSTEODENSITOMETRIE ¢ MAMMOGRAPHIE NUMERISEE ¢+ PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERISE ¢ CONE BEAM

Kénitra, le 17/12/2022
Mr. Achraf GRINE

Dr. Abdelhakim GEANAH
IRM AUCHE

RC: Suspicion de lésion du ligament croisé antérieur.

TECHNIQUE :

Acquisition dans les trois plans de 1’espace, en séquences T1, T2 et DP fat Sat.

r

RE TAT :

Lésions en hypersignal de T2 Fat-Sat de I’0s sous-chondral du plateau tibial externe.
Anomalie de signal du ligament croisé antérieur avec interruption partielle des fibres.
Fissure linéaire en hypersignal T2 fat Sat de la corne postérieure du meénisque interne.
Intégrité du ligament croisé postérieur.

Pas d’anomalie de signal des ligaments collatéraux.

Pas d’épanchement articulaire ou du cul-de-sac sous-quadricipital.

Graisse de Hoffa d’aspect normal.

LUS :
Rupture partielle du ligament croisé antérieur.
Lésion de la corne postérieure du ménisque interne classée STOLLER II
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