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

Conditions générales :

®»  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

®»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :

=  Les vignettes 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 étre
jointes a I'ordonnance medicale 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.

Optique :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= |'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 feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 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 chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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CABINET DE TRAUMATOLOGIE ORTHOPEDIE

_ Imm. C5. Rue Soussa Appt. 1 (Entre la Wilaya et la Cathédrale) - Rabat
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* RADIOLOGIE AL MARINYINE

Oncologie 6« Diagnostic dii Maroc

Echo-doppler | Mammographie | Echographie
Radiologie générale numér ique ! Radiologie Intervention nelle
Panoramique dentaire | Ostéodensitométrie

FACTURE

N° de I'admission : 23001515 N° Facture :23001476 Date facturation : 07/04/2023
Nom et prénom du patient : MOHAMMED JAMAL EDDINE TMOULIK
Convention : PAYANT
Traitement : Examen radiologie Entrée: 06/04/2023 Sortie: 07/04/2023
PRESTATIONS nombre prix unitaire montant
IRM GENOU 1.00 2200.00 2200.00
sous-total 2 200.00
arrétée la présente facture a la somme de : ?
Deux mille deux cents dirhams ‘ total 2 200.00

Immatriculation

N° prise en charge

Notre compte bancaire
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Qou-:-:*-l )—“—” Ae il )JH IRM | Scanner | Echo-doppler | Mammographie | Echographie
* RADIOLOGIE AL MARINYINE Radiologie générale numér ique ! Radiologie Intervention nelle

Panorami ntaire | Ostéodensitométrie
Oncologie 6¢ Diagnostic dii Maroc Bhormidue Ganme

RABAT, le 06 Avril 2023
Patient : TMOULIK MOHAMMED JAMAL EDDINE
Né(e) le 24 Septembre 1955
N° Dossier : 23001515 Identifiant : M-23-04-0069-068

| IRM DU GENOU DROIT

Technique : Exploration dans les 3 plans de I'espace en séquences pondérées T1, DPFS, T2*.
Résultats :

» Aspect remanié subluxg de la corne moyenne et postérieure du menisque interne siége de
fissures complexes communiquant avec I'articulation grade 3 de stoller sur "fond de
dégenérescence mucoide. -

Il en résulte un pincement de l'interligne articulaire fémoro-tibial interne avec ulcérations
cartilagineuses, ostéophytose marginale et cedéme sous chondral’en miroir témoignant d'une
gonarthrose évoluée du compartiment interne.

ﬂ Présence de quelques corps étrangers intra- articula|re compatible avec des ostéochondromes.

e Intégrité du ménisque externe.

» Hypersignal DPFS non liquidien du LCA sans solution de continuité de ses fibres compatible
avec une élongation.

e Respectdu LCP.

 Intégrité des ligaments collatéraux.

» Respect des tendons quadricipital et infra-patellaire.

« Epanchement articulaire de faible abondance prédominant au niveau du cul de sac sous
quadricipital.

« Absence de lyse osseuse focale suspecte.

En vous remerciant de votre confiance
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