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

\

Conditions générales :

*  |ecadre réservé & Yadhérent doit étre diment renseigné.

* e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

» La validité de ia feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectues en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de accident est 3 joindre a la teuille dd
S0In5.

Pharmacie :

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

*  pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

® ia facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

icintes a V'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

ta mutuelie,
Optigue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 8 joindre a la feuille de soins.

Reéducation :
®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour e remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 ia feuilie de soins.

Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
abligatoire avant le début de traitement.

*  Lafacture doit étre jointe 3 ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  La radip-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

iz MUPRAS garantit le respect de la loi n” 0908 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des donneedy
a caractére personnel.
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CABINET RADIOLOGIE DES HOPITAUX oladoud] LNl el b

IRM (1,5T) - SCANNER MULTIBARRETTES - CONE BEAM CT - DENTASCANNER - PANORAMIQUE TELERADIOGRAPHIE - ECHO DOPPLER COULEUR
MAMMOGRAPHIE NUMERISEE - RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE - OSTEODENSITOMETRIE - RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

Dr El KIRAM My El Hassan Dr HORMA BABANA Dr BASSOU Dl'i:fsS '
Spécialiste en Radiologie E1 ALAOQUI Houd Professeur en Radiologie
Spécialiste en Radiologie

Patient Name: BEKKARI MOHAMMED AMINE
Study Date: 22/11/2023
Ref. Phy.: Pr.CHIBOUB HAMID

SCANNER DE L’AVANT-PIED GAUCHE

INDICATION :
e Lésion lytique de P1-P3 du 4e orteil.
* Acquisition spiralée millimétrique.
¢ Reconstructions MPR et 3D.
RESULTAT :
* Auniveau de I’articulation P1-P2 du 4° orteil :
- Ostéolyse en miroir lacunaire du cartilage et de 1’0os spongieux sous-
chondral.
- Lalacune est comblée par un matériel dense qui déborde légérement sur ie
versant latéral de I’interligne articulaire.
- Pas de calcification intralésionnelle.
- Pas de réaction périostée.
e Intégrité des autres interlignes articulaires.
CONCLUSION :

* Aspect d’ostéo-arthropathie destructrice de Particulation P1-P2 du 4¢
orteil évoquant une origine microcristalline (uratique).

8, Rue Spdmaya Haut Agdal-ﬁabat
Téf.: 05 37 67 07 01/02

INPE : 101072718
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RADIOLOGIE DES HOPITAUX

DR EL KIRAM Moulay EL Hassan DR HORMA BABANA EL ALAOUIH
DR BASSOU DRISS
08, RUE SOUMAYA HAUT AGDAL - RABAT Té : 05 37 67 07 01 Fax : 0537670702
IF: 40442610 INPE: 101178697 ICE : ICE : ICE : 002815775000056

FACTURE

N 4211/23
RABAT LE.22/11/2023
NOM ET PRENOM: BEKKARI MOHAMED AMINE
EXAMEN . SCANNER PIED GAUCHE SN
PRIX : 1800 DHS K '
ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE > ¢

MILLE HUIT CENTS DIRHAMS S

Relevé d’identité bancaire : 18181021211253635400G3506 BP.
N° de la patente : 25741019

N° de lidentification fiscale : 40442610

N° de I'affiliation & la CNSS 86760854

ICE : 002815775000056

INPE: 101178697
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Hépital Cheikh Zaid
DI 3358 736%

Hépifa! Universitaire International
Service Atlmission/Facturation
N° de dossié? V3189 P 993

IPP: 1674790
Patient : BEKKARI MOHAMED AMINE
Montant : 300,00 Dh (trois cents et xx / 100) q 5
Mode de paiement :  Espece é}' ; ‘;"
Date d'encaissement :  22/11/2023 1 Y|
Description : NI
C02130 CHIBOUB HAMID " ; E—
CLIENTS PAYANTS
Cachet du caissier :

Medecin :
Motif : CONSULTATION EXTERIEURE
Paiement effectué a la CONSULT CAISSE 4
Le religuat éventuel sur les avances est restitué du lundi au vendredi de 8h30 a I8h00 et le samedi de 8h30 a 12h00.
O
NQ 2236157

Délai du résultat Test COVID-19 a partir de 48 heurs



