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

.

Conditions générales :
-

)

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions 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 a joindre a la feuille dd
soins.

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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil Ge
la mutuelle.

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Réeéducation :

"  LUentente 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  joindre i la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Te

0S5 22 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

>

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

E-Maladle O Dentaire

Décﬁation de Maladie

N9 w21-799469

Cadre ré‘gvé\é I'adhérent (e)
Matricule u

D Actif D Pensionné(e)

Nom & Prénom : -

ﬂ.ﬂz? ...... g&
(r Ak

Date de naissan

Adresse ;-

ﬂP'Lﬂ Pue. A /U-ag-'

gkézuususx

« Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

Cschet du médecin :

A-A-

Daie de consultation : ZQ{QY / 2‘3&2 ............ ' ..............

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

. D Lui-m: njomt
Nature de la maladie al/o%tdé ........ AL!(—Q. (e ﬁé,. ........

Age:

Autorisation CNDP N°

médecin conseil de la Mutuelle.

s 1

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les remeogncrlemso&s pl:onﬁdemle'l a l*mennon du

P8

J

Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la i:rééeﬁte’ déclaration, Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pérsonnelles.

Faita:
Signature de I'adhérent(e) :

AT

/. F 4
L/

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie [\ W21-799469

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présent tout Manine :
sera re de le presenter pour e i )
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépét : !

- -



b W

détaillé | Cachet et signature du

Ir A 1D ¥ “"ﬁ oy =3

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le Bian de I'ODF.
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Dr. AHAJJAM MOHAMED AZHAR
Spécialiste en chirurgie orthopédique / FL.l:'uzJ| >l
et traumatologique .

TANGER le : 20/04/2023

ORDONNANCE
Mme KABBALCHIBOU NAJAT:. .
29,30 ('
BREXIN COMPRIMES
A un comprimé par jour pendant 107 iy 4a pomculée
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IF: 53574516 / ICE: 003233353000051 /TP: 50415601
Fixe : 0539 35 05 52 - Mobile : 0666 39 24 93 / E-mail : medazhar@hotmail.com
1. Centre médical ARRAZI, Av. Aboubakr ARRAZI, étage 3, Appartement 7 (en Face Clinique Tingis) -Tanger
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IF: 53574516 /ICE: 003233353000051 /TP: 50415601

Fixe : 0539 35 05 52 - Mobile : 0666 39 24 93 / E-mail : medazhar@hotmail.com
1, Centre médical ARRAZI, Av. Aboubakr ARRAZI, étage 3, Appartement 7 (en Face Clinique Tingis) -Tanger



Dr. AHAJJAM MOHAMED AZHAR plasi sl saxe s
Spécialiste en chirurgie orthopédique slbselld 5l> 9 ol ais]
et traumatologique Juolansll g

TANGER le : 20/04/2023

Mme KABBALCHIBOU NAJAT

) Echographie épaule gauche

‘ _Suspicion lésion de la coiffe des rotateurs avec tendinite et limitation
douloureuse des mouvements, exploration des tendons de la coiffe

IF: 53574516 / ICE: 003233353000051 /TP: 50415601
Fixe : 0539 35 05 52 - Mobile : 0666 39 24 93 / E-mail : medazhar@hotmail.com
1, Centre médical ARRAZI, Av. Aboubakr ARRAZI, étage 3, Appartement 7 (en Face Clinique Tingis) -Tanger




‘l CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE
m_' a—1aall doiidl paall
RADIOLOGIE aL HAKIM’

N° Taxe Prof. 50208956 N° CNSS 2430057 |.F. 04903529 ICE 001673766000036
Banque Populaire Ibn Batouta N° 164 640 212 111 859 654 000 5 68

Date 20/04/2023

Patient KABBALCHIBOU NAJAT

-

Facture 23-007518
Nature de I'examen Prix
ECHOGRAPHIE D'EPAULE GAUCHE 500,00
Total & payer 500,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

CINQ CENTS DIRHAMS

Reéglement

Dr EL ALAMI Dr TLEMCANI Dr SEFRIOUI Dr BENMOUSSA Dr ALAMI

9 71, rue Sidi Bouabid, face au minaret de la mosquée Med. V (Iberia) 90030 Tanger
L0539333321/22 ®0539332718
&= radioalhakim@gmail.com 4 www.radiologiealhakim.ma



Dr. AHAJJAM MOHAMED AZHAR PSS IS FVCO
Spécialiste en chirurgie orthopédique plbsll dsha> 3 ol a5
et traumatologique " Jeolanll g

TANGER LE: 20/04/2023

Mme KABBA LCHIBOU NAJAT

# Note d'honoraire

CONSULTATION 300,00
Total Honoraires en MAD 300,00

M‘\AJJN‘ NoNames

¥iR
1 Tange!
Eq{‘:tsl 4212 666 06 392483

b
151

IF: 53574516 /ICE: 003233353000051 /TP: 50415601

Fixe : 0539 35 05 52 - Mobile : 0666 39 24 93 / E-mail : medazhar@hotmail.com
1, Centre médical ARRAZI, Av. Aboubakr ARRAZI, étage 3, Appartement 7 (en Face Clinique Tingis) -Tanger
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gmail: basmat ghzali

le code 1M1
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Seril g

du Docteut

langerle: 01/06/2023

Facturen”: 010

KABBALCHIBOU NAJAT
Dr. AHAIJAM MOHAMED AZHAZ

Rééduc

(Capsulit

n° 02 (&

(com// N°pat

15050¢

escription - k[, P_:_'_i;f ‘Nombre de Séances Total
ion Fonctionnelle 110,00 DH 12 1 320,00 DH
Reétractile Fpaule)
o S L
| Total TTC: [1320,00 DH

sente Facture est arrétée alasomme de .

Mille Tois Cent Vingt Dirhams.

Sighature : #&

& de pharmacic bn batouta) Tanger/Tel 06 64 53 50 02// 06 99 04 66 64
te, 53526119/ 1CE003214720000003

Le code a barres
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CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

a 19| | aomzli, paall

RADIOLOGIE aL HaKIM

Tanger, le 20/04/2023
NOM ET PRENOM . KABBALCHIBOU NAJAT
EXAMEN . ECHOGRAPHIE D'EPAULE GAUCHE
MEDECIN TRAITANT : Dr, AHAJJIAM MED AZHAR
Honoré confrére - Honorée conseeur,

Tout en vous remerciant de la confiance que vous nous témoignez, veuillez trouver ci-joint le
compte rendu de ’examen que vous avez demandé.

RESULTAT

e Epaississement du ligament glénohuméral inférieur gauche par rapport au coté droit mesurant
respectivement 5 et 1,4 mm d’épaisseur en faveur d’une capsulite rétractile.

e Tendon du supra épineux : continu avec une épaisseur normale et une striation fibrillaire

respectée.

¢ Tendons de I’infra épineux : continu avec unerépaﬁg@ur normale et une striation fibrillaire
respectée. t

e Tendons du sub-scapulaire : continu avec une épaisseur normale et une striation fibrillaire
respectée. '

e Tendon du long biceps : Continu avec une épaisseur normale et une striation fibrillaire
respectée. En place dans sa gouttiére.

e Absence d’épanchement intra articulaire
e Absence d’épanchement liquidien ni d’hypertrophie de la bourse sous acromio-deltoidienne.
e Absence d’hypervascularisation au doppler couleur dans I’intervalle des rotateurs
» Absence d’hypertrophie de I’articulation acromio-claviculaire.
e Trophicité normale des corps musculaires du supra et de I’infra épineux
CONCLUSION

o Capsulite rétractile de I’épaule gauche.

DR BENMQUSSA

,"7 A

Dr EL ALAMI Dr TLEMCANI Dr SEFRIOUI Dr BENMOUSSA Dr ALAMI

Q@ 71, rue Sidi Bouabid, face au minaret de la mosquée Med. V (lberia) 90030 Tanger
L 0539333321 /22 W0539332718
&% radioalhakim@gmail.com 4 www.radiologiealhakim.ma



