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

\

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.

®* e cadre réservé au médecin doit étre 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.

U'entente 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 l"accident est a joindre a la feuille ds
soins.,

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 '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 :

®*  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente 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.

®  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  {aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. ”,

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o

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 donneeq

a caracteére personne!

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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ANESTHESIE-REANIMATION
CARDIOLOGIE GENERALE
ET INTERVENTIONNELLE
CHIRURGIE CARD

HIR DIO-YASCULAIRE /
ADULTE ET PEDIATRIQUE €

RHUMATOLOGIE
CHIRURGIE THORACIQUE
CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE

& TRAUMATOLOGIQUE
ADULTE ET PEDIATRIQU !m.
NEUROLOGIF &

NEURO-CHIRURGE @
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CHIRURGIE PLASTIC
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NEPHROLOGIE

CHIRURGIE OFHTAL
DERMATOLOGIE
ENDOCRINOLOGIE x= a
HEMATOLOGTE
HEPATO-GASTRO-ENTERCLOGIE
GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
ONCOLOGIE

PEDIATRIE & REANIMATION
NEONATALE
PNEUMOLOGIE
RADIOLOGIE

SERVICE RADIOLOGIE

0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS
0666 643 837 /05 24 36 95 45
SERVICE PRISE EN CHARGE
05 24 36 95 85 ET 0662 854 677
SERVICE FACTURATION
0662 852 953 - 0524 369555

CONTACT@CLINIQUE-INTERNATIONALE-MARRAKECH.COM
WWW.CLINIQUE-INTERNATIONALE-MARRAKECH.COM
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ANESTHESIE-REANIMATION

CARDIOLOGIE GENERALE

ET INTERVENTIONNELLE 4
Ck SIE VASCULAIRE

ADULTE ET PEDIATRIQUE
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GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE .
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE

ONCOLOGIE

PEDIATRIE & REANIMATION ; p
NEQONATALE

PNEUMOLOGIE

RADIOLOGIE

SERVICE RADIOLOGIE

0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS

0666 643 637 /0524 369545

SERVICE PRISE EN CHARGE

05 24 36 95 85 ET 0662 854 677
| SERVICE FACTURATION

0662 852 953 - 05 24 36 95 55

CONTACT@CLINIQUE-INTERNATIONALE-MARRAKECH.COM
WWW.CLINITQUE-INTERNATIONALE-MARRAKECH.COM,
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ANESTHESIE-REANIMATION
CARDIOLOGIE GENERALE
ET INTERVENTIONNELLE
CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUE
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RADIOLOGIE
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0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS
0666 643 837 / 05 24 36 95 45
SERVICE PRISE EN CHARGE
05 24 36 95 85 ET 0662 854 677
SERVICE FACTURATION
0662 852 953 - 03 24 36 95 55

CONTACT@CLINIQUE-INTERNAT

—— /V\’z(o/%

Ay 2 2RAMC - -\f\os/

: QJ’&‘”‘/S Weﬁ%s

v

1 ;wﬂﬂ

WWW.CL[NIQUE-[NTERNAT]O"I-(I‘ALE*MARRAKECH.COM



Clinique

Internationale

CIM Santé
Marrakech

RTE DE L'AEROPORT
BAB IGHLI 40000
MARRAKECH

TEL 05 24 36 95 95
05 24 44 40 40

FAX : 05 24 44 40 42

05 24 44 40 4

CNSS 8670483
PATENTE 45050655
IF 40222599
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SERVICE RADIOLOGIE
0524 369 600

0666 643 837/ 0!
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0524 36
SERVICE FACTURATION

0662 852953 - 03 24 3695 55
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Facture
N°01350/2023

Je Soussigné(e) certifie que Mr. ERRAHILI
MOHAMED a effectué le bilan radiologique
suivant :

Examen(s) réalisé(s) :
IRM EPAULE

Montant: Trois mille (3000 DH)

Dont le montant est :
La présente note est arrétée a la somme de:
TROIS MILLE DH

REGLEMENT : ESPESES

Valeur en votre aimable réglement
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Clinique

Internationale

CIM Santé
Marrakech

RTE DE LAEROPORT
BAB IGHLI 40000
MARRAKECH

TEL 05 24 36 95 95
05 24 44 40 40

FAX : 05 24 44 40 42

IF 40222
ICE 00167628000058

SERVICE RADIOLOGIE

CONTACT
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10/11/2023

Facture
N°01351/2023

Je Soussigné(e) certifie que Mr. ERRAHILI
MOHAMED a effectué le bilan radiologique
suiva_nf :

Examen(s) réalisé(s) :
EPAULE F + P

Montant: Quatre cents cinquante (450DH)

Dont le montant est :
La présente note est arrétée a la somme de:
QUATRE CENTS CINQUANTE DH

REGLEMENT : ESPECES

Valeur en votre aimable réglement
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Médicale de Marrakech
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| ' Centre d’lmagerie CENTRE D,IMAGERIE MEDICALE DE MARRAKECH

IRM 1,5 Tesla - Scanner 64 Barrettes - Angiographie Numérisée
Echographie Doppler Couleur - Radiologie Numérisée Diagnostique et Interventionnelle
Mammeggraphie - Panoramique dentaire - Ostéodensitométrie

DU 35,S5,,51 LS 0,55

Docté‘ur Karima LAHLALI-CHAKIR Professeur Noureddine CHAKIR
Marrakech ,le 11/10/2023

PATIENT : ERRAHILI MOHAMED
MEDECIN TRAITANT

IRM DE L'EPAULE DROITE

Indication : Douleurs rebelles hyperalgiques de I'épaule droite.
Technique: Examen réalisé sans injection avec des coupes axiales sagittales et
coronales DP FATSAT, sagittalesT1, et coronales T2 explorant I'épaule droite.

RESULTATS :

- Présence d'un aspect épaissi et tuméfié du tendon sous-scapulaire qui est en
hypersignal T2 et DPFS et le siege au hiveau de sa partie supérieure d'une plage
ovalaire hypointense hétérogéne en T2 et DPFS mesurant 15mm de grand axe
évocatrice d'une calcification. Il s'y associe un épanchement liquidien péri-
tendineux.

. Absence d'épanchement liquidien au sein de la bourse sous-acromio-
deltoidienne, ou de l'articulation gléno-humérale.

- Absence d'anomalie de morphologie ou de signal IRM des autres muscles de la
coiffe des rotateurs.

«Remaniements dégénératifs de la téte humérale.

. Absence d'anomalie des bourrelets glénoidiens, ainsi que de l'articulation
acromio-claviculaire.

CONCLUSION :
- Aspect évocateur d'une tendinopathie calcifiante du tendon du muscle sous-
scapulaire.

En vous remerciant de votre confiance

CLINIQUE INTERNATIONALE DE MARRAKECH
Urgences Radiologiques 24h/24
Bab Ighli - Route de I'aéroport - Tel : 05 24 36 96 00 / 05 24 44 40 40 - Fax : 05 24 44 40 42 - E-mail : c.imagerie.marrakech@gmail.com
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Centre d'lmagerie CENTRE D’IMAGERIE MEDICALE DE MARRAKECH

Médicale de Marrakech

IRM 1,5 Tesla - Scanner 64 Barrettes - Angiographie Numérisée
Echographie Doppler Couleur - Radiologie Numérisée Diagnostique et Interventionnelle

Mammographie - Panoramique dentaire - Ostéodensitométrie

U 25,85, 55

Docteur Karima LAHLALI-CHAKIR

PATIENT :ERRAHILI MOHAMED

);{ud.w\“)}.’)}.{*“ ‘

Professeur Noureddine CHAKIR

Marrakech, le 10-10-2023 ‘

RADIOGRAPHIES DE L'EPAULE FACE GAUCHE F+P

- Structure et minéralisation osseuses normales.
- Absence de calcifications tendineuses ou d'érosion synoviale.
- Absence de corps étranger intra-articulaire ou de signes d'arthropathie.

Bab Ighli - Route de I'aéroport - Tel : 05 24 36 96 00 / 05 24 44 40 40 - Fax : 05 24 44 40 42 - E-mail

En vous remerciant de votre confiance
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CLINIQUE INTERNATIONALE DE MARRAKECH
Urgences Radiologiques 24h/24

: c.imagerie.marrakech@gmail.com



