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Conditions générales : _ M}Maladie O Dentaire O Optique (J Autres

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

Cadre ré er've a l'adhérent (e)

Matrlcu!esgy ..................................... Société f\\% P\

[:] Actif Pensmnne[e] O Autre :

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ainsi

que pour tous les actes effectués en serie.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :
Radiologie et Biologie Cadre réservé au Médecin -

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: . " i Cachet du meédecin :

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

Optique :

L 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
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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 la loi n® 09 08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
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Dr Noureddine AMR|
spécialiste en Chirurgie -
Orthopédique et Traumatol8gique
Diplémé de la faculté de médecine
de Montpellier
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Dr Noureddine AMRI

Spécialiste en Chirurgie
Orthopédique et Traumatologique
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QOJIPI 4_:_.I;Y| }J)_a Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Q RAD I o LOG I E AN o UAL Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

s e ore LAk hgedion S.enologle interventionnelle | Scanner multibarrettes
Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

FACTURE

N° de I'admission -24001495 N° Facture : 24001433 Date facturation : 21/02/2024

Nom et prénom du patient : NADIA SALADIN EP SEKKAT -

Convention . PAYANT MUPRAS (RAM)
. . . Entrée: 21/02/2024 Sortie: 21/02/2024
Traitement . Examen radiologie
| PRESTATIONS Nombre  Prixunitaire  Montant |
IRM GENOU 1920.00
Sous-Total

|

1920.00

} PRESTATIONS EXTERNES Nombre Prix unitaire Montant

| DR LAMIAE EL OUARDIGHI . 480.00
| Sous-Total 480.00 |

RETENU HONORAIRE :
B Montant de retenu

I IREEBE?C—INi j " Taux (%) Montant

| ﬁDR LAMIAE EL OUARDIGHI 10| 480.00‘ 48.00

Sous—Total) L - 7{2_3.070_.

arrétée la présente facture a la somme de : .
Total : 2 400.00

Deux mille quatre cents dirhams

Part patient 2400.00

Notre compte bancaire : : P

Adhérent
Mle
PC N°
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Qodl ol “l ..y' o s | Radiologie Numérisée | Echo Doppler
5 o4 Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

9 RAD I 0 LOG I E ANO UAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 21 Février 2024
DR. AMRI NOUREDDINE

MME. SALADIN EP SEKKAT NADIA

COMPTE RENDU

IRM DU GENOU DROIT

Technique :

- Séquence sagittale et coronale T1.

- Séquence DP dans les trois plans de I'espace.
- Séquence 3D T2 cube.

Résultat :

- Présence d'une fissure en bec d'oiseau de la corne postérieure du ménisque
interne.

- Présence d'un hypersignal linéaire de la come antérieure du ménisque interne
respectant la surface articulaire.

- Présence d'un petit kyste mucoide de la corne antérieure du ménisque externe en
rapport avec une méniscopathie grade 1.

- Intégrité de la corne postérieure du ménisque externe.

- Présence d'un épaississement avec hypersignal DP non liquidien du ligament
croisé antérieur, sans signe de rupture.

- Intégrité du ligament croisé postérieur.

- Présence d’'une gonarthrose tri-compartimentale modérée avec amincissement du
cartilage d’encroltement dépassant les 50% prédominant au niveau du
compartiment interne.

- Epanchement intra-articulaire prédominant au niveau de la bourse sous
quadricpitale.

- Infiltration liquidienne de la loge poplitée sans collection décelable.

- Intégrité des ligaments collatéraux.
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0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

MME. SALADIN EP SEKKAT NADIA

Conclusion :

- Présence d'une fissure en bec doiseau de la come postérieure du meénisque
interne associé a une méniscopathie grade 1 des comes antérieures du ménisque
interne et externe comme décrit ci-dessus.

- Gonarthrose tri-compartimentale modérée avec une chondropathie grade 2
prédominant au niveau du compartiment interne.

- Elongation du ligament croisé antérieur sans signe de rupture.

- Epanchement intra-articulaire prédominant en sous quadricipital.

- Infiltration liquidienne de la loge poplitée, sans collection décelable, a confronter
aux données de 'examen clinique ; rupture musculaire ? A confronter a un examen
plus étendu au niveau de la jambe (limite de la zone explorée).




