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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 a 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 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 :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

mois.
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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 |a loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je Heclare
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CABINET DE CONSULTATIONS
ORTHOPEDIQUES ET TRAUMATOLOGIQUES

Casablanca Le: ]71,1” ..............

BON D’EXAMEN :
Mr. MOHEMMED KASRI :

Renseignements cliniques :

Hématome post-traumatique des muscles gluteaux
droits en voie de résorption (8,4cm /3,3cm /11 cm
) a I'échographie de contréle faite il y a 03 semaines
chez un patient de 73 ans bi-taré sous anticoagulation
a faible dose de reprise aprés arrét et en bonne
réponse thérapeutique médicamenteuse .

Priere de renouveler pour ce patient le Bilan
radiologique de contréle suivant:

Une Echographie des parties molles de la région
fessiére y compris la hanche du coté droit.

Cordialement ..
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RADIOLOGIE AL QUOD:
Bd al quods N 697
Radiologiealquods@g¢
" Tél: 05 22 21

{ Urgences: 06 6156 53 00 : Mozl

778 - Boulevard El Qods - Résidence La Perle d’EL Qods - 3éme étage (avec ascenseur) -N°:7
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Tél : 05 22 21 61 41 - E-mail : amine.abdelaoui@gmail.com
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* Diplomé de Paris Descartes 9 o L u..h.."d.n.lS X
« ExMédecin des Hopitaux de Paris © AKROo3 OKIXQ oMEZ °A®M|.g ﬂwyuﬁ

* IRM HAUT CHAMP (1,5 TESLA) ® Mammographie Numérisée

e Dentascanner

® Scanner Multibarrette ® Echographie Générale e Radiologie Interventionnelle Radiologie Numérisée

® Panoromique Dentaire e Echo-Doppler Couleur (Scanner, Echographie, Sénologie) ® Radio-Photo

Casablanca ,le 17/01/2024 Patient : KASRI MOHAMMED

Prescripteur: DR AMINE ABDELAOUI

ECHOGRAPHIE DES PARTIES MOLLES

INDICATION :
Controle.

RESULTAT :

Persistance au niveau des muscles moyen et grand fessiers droits d'un hématome intra
musculaire bien limité, hypoéchogéne hétérogene délimitant des zones kystiques, non
vascularisé au doppler couleur, mesurant approximativement 6.2 cm versus 8.4 cm de largeur,

2.4 cm versus 3.3 cm de diamétre antéropostérieur et étendu sur une hauteur de 7.5 cm versus
11 cm.

Respect des parties molles adjacentes.
Absence d'épanchement intra articulaire.

CONCLUSION :

Aspect échographique en faveur d'un hématome liquéfié et bien organisé ayant
légérement diminué de taille comparativement a I'échographie du 22/12/2022.

Merci pour votre confiance .

Dr Mohamed amine Fathallah

Pour consulter les images, utilisez le lien : http://102.53.2.201:8088/images Login: 66062 Mot de Passe : 40965

. Ouvert de 8h30 & 19h00 - Samedi de 8h30 & 13h30

Bd Al Quods, N°697 - Ain Chock - Casablanca
Tel.:0522214343/06 65 66 ST 67-Fax "NAE 2721 4242 - E_rmnil « vndintaio_1. N
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Casablanca, le 18/01/2024

NOTE D'HONORAIRE

Nom & Prénom KASRI MOHAMMED
Date d'examen : 17/01/2024

Examens Honoraires
ECHOGRAPHIE DES PARTIES MOLLES 400,00 DH
NET A PAYER 400,00 DH

Arrétée la présente facture 2 la somme de:

QUATRE CENTS DH RAD!LE

Bd Al Quods, N*697 - Ain Chock - Casablanca - Tel.: 0522214343 - Fax : 052221 4343
E-mail : radiologiealguods@gmail.com - ICE : 002313947000064 - IF - 34001560

RC: 442995 - PATENTE : 34001560
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Déclare sur honneur avoir été victime d’un incident :
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Mon conjoint
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Important :

e Cette déclaration sur I"honneur doit étre établie dans les 48 heures de I'incident ;
* La MUPRAS se réserve le droit de mener une enquéte ou une contre
visite a tout momentconformément au réglement intérieur ;
» Toute fausse déclaration ou tentative de fraude engagera son auteur
»  Cette déclaration doit étre 1égalisée.

Faite 3 : N 722@ et ) e, 1¥€ -9~ Loty
- N
Bureau gn l@galisatvn Mouaceur Principal

Vi polaa ) sigfE | ﬁ) Signagure 1égalisée :
M . /

. 4 At : AR— Aqent N*
Qu a signe devapl pbws shas e Agent N
Clﬂ N ¥ ;_ v ~: | ) 0?
N® de depot. /"
Nouacew e /

150 2001

3
BUREAU VERITAS |8
Certitication

S N-\NOU“ MUPRAS Aiploie ses ailea povn vews frotigen

Centre d'affaire allal benabdellah. 49, angle rue allal benabdellah et rue mohammed fakir 6éme etage, casablanca
Tel : 0522 20 45 45 (LG) / Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com - contact@mupras.com



