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

Conditions générales :

" Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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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 :

" Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
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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 I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horl
C: nca D -Tél. : 05 22 20 45 45 3) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.cofm

- Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : =
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En cas d'accident préciser les causes et circ

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses
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Docteur Boutayna EL AZIFI
RHUMATOLOGUE

Maladies des os , articulations
et colonne vertébrale
Echographie ostéo-articulaire
Rhumatologie interventionnelle
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Décteur Boutayna EL AZIFI ol Al 8)9aSall
RHUMATOLOGUE i

Maladies des os , articulations prailogyll g pllasll g Juolall jalpol -
et colonne v:ertébrgle _ il plasll il 4 $riall 3902l -

Echographie ostéo-articulaire L 2 -

Rhumatologie interventionnelle S 1 pasuid

Casablancale:.........20A0 L

Nom : (ﬂ_@af/ﬁu/ /L/(,QC/

k :
[ o
/\ B = 3y
[ > o
==
| F R - -
= >

WTALd

9,20 e 6 L 4 Blos (g0l S5 gl £ )L oums LolB)
Résidences Naim, Bd Abou Bakr El Kadiri, Immeuble 4, appt 6, Sidi Maarouf
Tél. : 0522 58 19 56 / 06 02 42 34 52 - E-mail : boutayna.azifi@gmail.com




CABINET DE RHUMATOLOGIE
DR BOUTAYNA EL AZIFI

A CASABLANCA LE 15/10/19

PATIENT : EL OUJANI MED

NOTE D’HONORAIRE

Echographie de I’épaule gauche.

Arrétée la présente facture a la somme de:  350DH

(trois cent cinquante dirhams)

Lotissement Naim, Quled Haddou, Immeuble 4, Appt 6, Sidi Maarouf — Casablanca

Tel: 0522 58 19 56/ 06 02 42 34 52




ECHOGRAPHIE OSTEO-ARTICULAIRE
Dr BOUTAYNA EL AZIFI

NOM-PRENOM : EL OUJANI MED

ECHOGRAPHIE DE L EPAULE GAUCHE
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- Tendon de la longue portion du biceps : echostructure normale
- Tendon du subscapulaire : echostructure normale

- Tendon du supra-épineux : echostructure hétérogene, siege d’une
rupture partielle.

- Tendon de I infra-épineux : echostructure normale

- Epanchement gleno-huméral : absent

- Bursite sous acromiale : absente

- Conflit antero-supérieur : absent

- Articulation acromio-claviculaire : echostructure normale

- Articulation gleno-humérale : echostructure normale

CONCLUSION :

Tendinopathie du supra-épineux avec rupture partielle.
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