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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 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 &tre jointe

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

= 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, 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-apres soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : 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 a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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clawdlylall dop (e dono

CENTRE P'IMAGERIE MEDICALE
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» IRM Haut Champ « IRM Cardiaque » Scanner Multibarrette « Angio-scanner / Angio-IRM e Coloscopie virtuelle

» Dentascanner « Radiologie standard numérique e Echographie / Echo Doppler  Radiologie Interventionnelle « Coroscanner sur RDV

08/01/2024

PATIENT . JABI ZOUBIDA
PRESCRIPTEUR: DR SENNOUNE BILAL

IRM DU GENOU

INDICATION :

Gonalgies gauches avec cri méniscal.

TECHNIQUE :

Séquences pondérées en T2 DP dans les trois plans, sagittales et coronales T1 sans injection
de gadolinium.

RESULTATS :

Pincement de I’interligne articulaire fémoro tibiale, plus marqué au niveau de son
compartiment interne.

Amincissement du cartilage d’encrofitement fémoro-tibial et fémoropatellaire, avec
mise a nu de ["os en fémoro tibial interne, (Edéme osseux et géodes sous-chondrales .
Hypersignal DP FS du ménisque interne, n’atteignant pas les surfaces articulaires.
Hypersignal linéaire DPFS de la corne postérieure du ménisque latéral n’atteignant
pas les surfaces articulaires.

Respect du pivot central.

Intégrité de I’appareil extenseur et des ligaments latéraux.

Epanchement de faible abondance, intra-articulaire la bourse sous-quadricipitale.
Infiltration cedémateuse des parties molles périarticulaires.

AUTOTAL :

Lésions méniscales externe et interne classées Stoller 2.
Chondropathie fémoro-tibiale et fémoropatellaire avec cedéme osseux sous-
chondral.

Merci de votre confiance.
DR MEKKAOUI*

Vous pouvez accéder a votre examen en consultant le lien : http.://pacswebccab.ddns.net

identifiant : HIS576291415531 Mot de passe : HIS65224

25, Boulevard Ifni (en face de Lydec), Ain Borja, Casablanca
Tél.: 0522 41 63 63 - Fax: 0522 24 66 24
E-mail : direction@cliniqueainborja.ma

Site web : www.cliniqueainborja.ma




CLINIQUE CASABLANCA AIN BORJA

090062894

CASABLANCA Le : 08-01-2024

Facture N° 00590/24
e s C. Débiteur page1/1
A. Identification
N° Dossier : CAB24A08124320 N° |dentifiant : 065224/24 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Mme JABI ZOUBIDA
C.I.N: B503433 ICE : Adresse :
Adresse : RES 16 DAKHAMA 3 IMM 87 HAD SOUALEM D PériOde d'Hospi!aﬁsation
Date Entree : 08-01-2024
Date Sortie : 08-01-2024
Médecin traitant : DR . SENNOUNE BILAL Traitement :
Qté Prestations | Observation | Prix U, | L.C. | Coef I Total
RADIOLOGIE
1 IIRM DU GENOU I | 2 500,00 ] 2 500,00
Total Rubrique : 2 500,00
PARTIE CLINIQUE : 2 500,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : |TOTAL GENERAL l 2 500,00

DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

signature de I'assuré

U

CLINIG
Vi

AINBORJA
adio!ogi::(’

Adresse : 25, Bd. Ifni (en face de Lydec) Ain Borja - Casablanca - Tél. : 05 22 41 63 63 - Fax : 05 22 24 66 24
E-mail : contact@cliniquecasablancaainborja.ma -- Site web : www. cliniqguecasablancaainborja.ma

AF CNSS : 5821609. IF : 25031309. ICE : 002030855000045

RIB : CIH 230780235654322100950073 Patente : 31910797



-LINIQUE CASABLANCA AIN BOR.
l

N’ DOS :
PAIEMENT EFFECTUE | CAB24A08124320
PAR : .. | Sejour : Du 08/01/2024 a
PATIENT : Mme JABI | 08/01/2024
ZOUBIDA MT : Dr. SENNOUNE

| BILAL

RN

Regu N° 130834
Paiement du 08/01/2024 12h45
Actes l -IRM DU GENOU
Montant | 2500,00 Dh

Type de paiement | TPE

- Imprimé par : JENJARE SAMYA e 08/01/2024 112



