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

Cenditions générales :

= Lecadre réserve a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-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 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 I'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= 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.

= 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 & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

= 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 &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 declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge . pec@mupras.com

0 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 I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Professeuir Salah FNINI

Ex-enseignant a la faculté de Médecine de Casablanca

4
Traumatologie Orthopédie et Prothéses des membres

Chirurgie de la main, des nerfs périphériques réparatrice de l'appariel locomoteur
Médecine et Chirurgie du sport DIU de mic.rﬁ:hirurgie de Paris

Certificat de chiryrgie nece Vl
S :

Cabinet : 15 Rue de la Lande, Angle Rue Amyot, 2éme étage, Quartier des Hopitaux, Casablanca - Tél.: 05 22 86 28 11/06 66 75 10 44
197

Clinique Mers Sultan : 64, Bd Omar El Idrissi (en face jardin Murdoch), Casablanca - Tél.: 0522 27 7272/ 05 222780 4
E-mail : safifnini@yahoofr - INP: 091146084 - en cas d"urgence GSM : 06 61 21 03 88 / 06 64 75 46 44




CLINIQUE F CEVILLE

NOM DU PATIENT : M. CHOUKAIRI SAID
NOM ADHERENT :

CENTRE CARDIOVASCULAIRE SEJOUR : Du 17/04/2024 au 17/04/2024
4
202401376
Du : 17/04/2024
’
Etablie par : A. ANOUSE
Clinique
Code Prestation Quantité Prix Unitaire Total
IRM IRM DE L'EPAULE 1 2 500,00 2 500,00
TOTAL CLINIQU 2 500,00
Encaissement Compte d'Autrui
Prestation Quantité Prix Unitaire Total
TOTAL AUTRUI 0,00
Ventes en exonération de la TVA suivant I'article n°91-VI-1° du C.G.I
Arretée la presente facture a la somme de DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS // ~  [Patient
Total TTC (
L 2 500,00

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 130 780 21211 9265722 0005 71
393, Bd GHANDI, angle rue FOUITEH - Tél : 05 22 23 26 27 - Fax : 022 99 30 26
I.C.E : 001611257000076 - Patente : 34776707 - Identifiant fiscal : 40160087 - CNSS 777 11 25




CLINIQUE CARDIOLOGIQUE FRANCEVILLE

Casablanca , e 17/04/2024
IRM EPAULE
PATIENT :CHOUKA RI SAID
OPERATEUR :DR. RADOUANE KHADIJA

CORRESPONDANT PR FNINI

TECHNIQUE :

Séquences coronale T1 et T2 PROP.

Sequences DP fat Sat dans les 3 plans.

RESULTATS :

Absence d’anomalie de signal osseux.

Epanchement articulaire bic mpartimentale des bourses sous acromiale et sous
deltoidienne de moyenne ak.)ndance.

Mise en évidence d’une rupture com sléte transfixiante du tendon sus épineux située
a 15 mm de son insertion (critical zo 1e) avec rétraction du moignon en regard de la
téte humérale de 11 mm (Patte 2).

Le tendon sous épineux est d’épaisseur normal sans anomalie de signal décelable
Le tendon du sub scapulaire est d'aspect normale sans anomalie décelable

La longue portion du biceps est en place, non luxée, d’épaisseur et de signal
normaux, sans solution de continuité notable.

Respect du segment vertical de la LPB sans clivage intra tendineux notable.

La séquence T1 ne montre p: s d'anomalie de signal osseuse.

Espace sous acromial mesure 34.3 mm.

absence d’anomalie labrale évidente

L'échancrure spino-glénoidienne est |ibre.

absence d'atrophie musculaire déceiable

CONCLUSION :

Aspect IRM d’une rupture transfixiante compléte du tendon sus épineux, avec

rétraction du moignon (grade 2 de Fatte)
épanchement articulaire de moyenne abondancq R
Signé : DR RA
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393, Boulevard Ghandi - Casablanca - Maroc
Tél: +212 522 23 26 27 - Fax : +212 522 99 30 26 - Réanimateur de garde : +212 661 42‘21 61
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