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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notammen; la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 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 auditive§ ou orthopédiques ainsi
gue 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 de
s0ins.
Pharmacie :
L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L 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 médicale 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'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 & la feuille de soins.
Dentaire :
s 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O  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-0B relative 4 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
@ caractére personnel
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Casablanca, le 05 Aot 2023
DR HAFID ABDELHAKIM
MME. BICHRI TOURIA
COMPTE RENDU

ECHOGRAPHIE DE L’EPAULE GAUCHE

- Cette étude retrouve un aspect fortement remanié de la corticale osseuse en regard
du tubercule majeur associé a un aspect hypoéchogene du tendon supra-épineux
qui est le siege de quelques calcifications. Ces calcifications sont également
visibles au niveau du tendon infra-épineux déterminant un aspect arciforme.

-l n"y a pas de rupture tendineuse identifiable.

- Aspect normal du tendon sous scapulaire.

- Le tendon long biceps en place avec une lame d'épanchement dans la gouttiére
bicipitale.

-lln’y a pas d'épanchement au niveau de la bourse sous acromio-deltoidienne.

Conclusion :

Remaniement osseux en regard du tubercule majeur associé a une tendinopathie

calcifiante intéressant aussi bien le supra-épineux que l'infra-épineux, sans zone de
rupture décelable.
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FACTURE

N° de I'admission -23006717 N° Facture : 23006547 Date facturation : 05/08/2023
Nom et prénom du patient : TOURIA BICHRI
Convention - PAYANT MUPRAS (RAM)
. . Entrée: 05/08/2023 Sortie: 05/08/2G23
Traitement - Examen radiologie
7PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant .
| ECHO EPAULE | 384.00
l Sous-Total 384.00
" PRESTATIONS EXTERNES Nombre Prix unitaire Montant
DR FARAJ HAMZA | | 96.00
l Sous-Total 96.00

RETENU HONORAIRE :

MEDECIN o Taux_(%) Montant Montant de retenu

l DR FARAJ HAMZA 10 96.00 9.60

| Sous-Total 1 - 9.60
arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre cent quatre-vingt dirhams Total z 480.00

, | Part patient 480.00

Notre compte bancaire .

Adhérent - MME BICHRI TOURIA
Mle : 0002730
PC N°
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