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

Conditions generales :

" nseigne par le praticien lui-méme notamment la nature

" La validite de la feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiere consultatior

- L'entente prealable est exigée pour toute2 hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothé lentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement S aux ordonnances

- les achats des medicaments & |'etranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigee en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des itats des analyses ou du compte rendt

sous ph confidentiel) doivent étre

pintes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

pteur

L] Un pli confidentiel du médec analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de

la mutuelle.
Optigue :
- L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a jpindre a la feullle de soins
Rééducation :
jee avant le debut dec =eances de

meaecin |

L] L'entente prealable ee par le

reeducations.

our le remboursement, la facture et es sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothés ou de traitement canalaires, laccord préalable renseigné sur la feuille de scins est

onbligatoire avant le debut de traiternent.
= La facture doit étre jointe & la feuille de seins pour toute demande de rembourserment.
= la de prothéses ou de traitement canalaires

radio apres soins est f,l"l:‘jnﬂ',}‘f'[ en cas

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] La déclaration de maladie chronigue doit étre

ar le medecin prescripteur et renouvelee une fois

par an,

——— - —

Adresses Mails utiles

0 Reclamation contact@mupras.com

O Prise en charge pecl@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesionf*mupras.con

La MUPRAS garantit le respect de la | 0 ve & la protacten des personnes physiques a I'dgard du traitement de:
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parenté :

Affection longue duree ou chronique Pathologie -............
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s s SR : i 1 I ! Important
3/?[%& C,; é—-— g /--/ ] > Veuillez jnindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaire inst que le bilan de I'ODF 1
. TRA ,,/// N iy
” 3 o Dents | Nature des Montant des FI
o/ 12k ¢ > | o s Rl e 1@, SOINS DENTAIRES | | “R0 | TOCTR T80 | cetficient | RO
LIshSertr -
EXECUTION DES ORDONNANCES... ~—~ 7511 2P OR 1 -
ache armaci
fachet.dy Ph’wAn‘nmen Date Montant de la Facture H T 5
ou du Fournisseur - 1 . Oles e A
o x> 8 L 4 X /
K3TORY X260 : S
, - D B e - \
C Qo & U, WP A T - : ~
/ ) i
— ) T }
%]
ANALYSES - RADIOGRAPHIES : N
Cachet et signature du Désignation des Montant ) ‘ — R I_' i
: r Date 3 2 Y DEXECUTION ‘
Laboratoire et,du Radiologue Ceefficients des Honoraires | B S \ 1‘
3 G Moot Nel.............. 1E000 I [ |
R 5 [ O bt a

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE %
PROTHESES DENTAIRES H EFF s

S MEDICAUX
Nombre Montant détaille

AM PC 1M 1V des Honoraires |

i A e

A o A DES SOINS
i [Création, remont, adjonction) Montant des 7 A
otinsne rape B, NECESSAIE 3 profession Honoraires

D €———t— G i

B T -

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET OU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




g 5

f <4 %
1d5 Boulevard 2 Mars, Casablanca
7 Tél: 0522818116
; Fax:0522818117
Groupe de Traumatologie-Orthopédie b
et Chirugie du Sport Email : orthossport@gmail.com

N 0000513 / 24

Bon de réglement

‘Nom: Kidaou

Prénom : K nc&\fol O
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Groupe de Chirurgie Orthopédique
et de Traumatologie du Sport

Ordonnance
ISOFHARM
NI LEX GEL
RAFRAICHISSANT MME RIDAQUI RACHIDA
.50 dhs

f
%Cb lm + Newflex Cooling Gel § ‘9’

1 APPLICATION, m
, 07 jours

idi, 30|r, pendant

NEWFLEX WARM GEL
1 APPLICATION, matin-, m|d| soir,
pendant 21 jours ,

@‘i o0 ° Dulastan

2 Comprimés, matm 's0ir, nemdant le repas,
pendant 10 jours ¥

[ ,g} ‘0’7 \ + Glacage

N

\

30 minutes le soir (NE PAS METTRE

- DIRECTEMENT SUR LAPEAU) pendant
-/a.é/CD 21 jours

105, Avenue 2 Mars, Casablanca, Maroc - E-mail : orthossport@gmail.com
Tél. : 06 60 40 03 48 - 05 22 81 81 16 - Fax: 0522 81 81 17



ORTHﬁS» P
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Groupe de Chirurgie Orthopédique
et de Traumatologie du Sport

Ordonnance

MME RIDAOUI RACHIDA

-DOULEUR DE L'EPAULE DROITE.
IMPOTENCE FONCTIONNELLE RELATIVE.
-SUS-EPINEUX+

-LPB+

-BURSITE?

FAIRE SVP ECHOGRAPHIE DE LEPAULE
DROITE.

. VA

105, Avenue 2 Mars, Casablanca, Maroc - E-mail : orthossport@gmail.com
Tel.: 06 604003 48-0522818116-Fax:0522818117
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- 20/02/2024

Groupe de Chirurgie Orthopédique
et de Traumatologie du Sport

Ordonnance
¥, 15oDH00 MME RIDAOUI RACHIDA
LIV : m2375

« DOLICOX 90 mg \
1 Comprimé, le soir, en fin de repas, @ R
pendant 14 jours 0

105, Avenue 2 Mars, Casablanca, Maroc - E-mail : orthossport@gmail.com
Tél.: 06 60 40 03 48 - 0522 81 81 16 - Fax : 0522 81 81 17
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Groupe de Chirurgie Orthopédique
et de Traumatologie du Sport

Ordonnance

Facture N°: 314/2024

Bénéficiaire : Mme Ridaoui Rachida
organisme: MUPRAS

Code Description Quantite Prix Sous-total

Pharmacie-Actes

IFL INFILTRATION 1 600,00 600,00

Total 600,00

Arrété le présent document a la somme de :
six cents dirham(s)

CHEQUE

ICE : 001860015000084 / TP : 34465339 / identifiant fiscal : 24858296

105, Avenue 2 Mars, Casablanca, Maroc - E-mail : orthossport@gmail.com
Tél.: 06 6040 03 48 - 0522 8181 16 - Fax : 0522 81 81 17



O Rs:r I—!QS Cal 20/02; 2024/

Groupe de Chirurgie Orthopédique
et de Traumatologie du Sport

Ordonnance

MME RIDAOUI RACHIDA

4EME DOIGT A RESSAUT AU NIVEAU DE LAMAIN DROITE.
PERSISTANCE DE-ROULEURS-ET BLOCAGE DU.DOIGT.

INDICATION

3EME_ET DERNIERE INFILTRATION DE CORTICOIDES FAITE AU
NIVEAU DU 4EME DOIGT DE LA MAIN DROITE.

105, Avenue 2 Mars, Casablanca, Maroc - E-mail : orthossport@gmail.com
Tél. : 06 60 40 03 48 - 0522 8181 16 - Fax: 0522 81 81 17



04:39 14 N' / 7, .IR‘M | Scanner | Echo-doppler | Mammographie | Echographie
<'.'> RADIOLOGIE LA WILAYA Radrologue générale numérique | Radiologie Interventionnelle

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc Panoramique dentaire | Ostéodensitométrie

FACTURE

N° de I'admission : 24001073 N° Facture : 24001059
Nom et prénom du patient : RACHIDA RIDAOUI

Date facturation : 14/02/2024

Convention . ICE :
Trai Entrée: 14/02/2024 Sortie: 14/02/2024
raitement -
| PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant I
ECHOGRAPHIE EPAULE | 480.00
Sous-Total ‘ 480.00 |
arrétée la présente facture a la somme de :
Quatre cent quatre-vingt dirhams Total 5 480.00

Immatriculation

N° prise en charge -c

Notre compte bancaire -

Adhérent 2 g
Mle
PC N° i

Q 2/8, Rue d'Agadir Angle Hassan Il - Casablanca CP 20 000 sLawl jlul - GBI Gusdd] g )Ls gl .)__a.\lﬁ di) 8/2 Q

L :+212522497 373 B 0661191803 - 0663560400
RC : 366341 - IF : 20720341 - Patente : 34254041 -1CE : 001762731000089
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<> RADIOLOGIE LA WILAYA Radiologie générale numérique | Radiologie Interventionnelle

Oncologie & Di ;
0 " DRt M Panoramique dentaire | Ostéodensitométrie

1

Dr. M. ALAOUI BOUHAMID

. Médecin radiologue imagerie générale et ostéo-articulaire
n Dipldmée en imagerie ostéo-articulaire de la Faculté de Médecine de Lyon
Membre de la société Francaise de Radiologie

CASABLANCA, le 14 Février 2024

NOM ET PRENOM: RIDAOUI RACHIDA

MEDECIN PRESCRIPTEUR : DR FAYCAL BENNANI

(%

EXAMEN REALISE : ECHOGRAPHIE EPAULE DROITE
RESULTAT :

e Le tendon sus épineux est épaissi au niveau de sa portion distale, normo tendu, avec
discrétes irrégularités de la corticales en regard de son enthése antérieure, sans signe de
fissuration ni de rupture.

e Le tendon sub scapulaire est normo tendu, de morphologie respectée.

e Le tendon sous épineux est de morphologie normale normo tendu, sans signe de
fissuration ni de rupture.

e La trophicité musculaire est conservée.

e Absence de conflit lors des manceuvres dynamiques.

e Epanchement bursal de faible abondance.

CONCLUSION :

- Aspect échographique en faveur d'une tendinopathie distale du sus épineux avec bursite.

En vous remerciant de votre confiance
‘1‘.\".‘ 3
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