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

B
Conditions générales :

®  Lecadre réservé a ladhérent doit étre dament renseigné

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

o La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

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

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille dd4
s0ins.

Pharmacie :

" Les vignettes des meédicaments doivent eétre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture 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 :

" Uordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente prealable renseignee par le meédecn prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reéducations

" 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.

*®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

n La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois J
Adresses Mails utiles
0o 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

Important :

Le praticien est pné de préciser la dent tratée, 'acte pratique en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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CLINIQUE

O+omlyll 48 YASMINE

Nom et Prénom : HILAL M HAMED

Age : 01/01/1934

Opérateur : PR HASSOUN

Anesthésistes : DR BERRADA J

Date : 01/10/2019

Diagnostic : Descellement de PTH DROITE (Reprise PTH)

Sous rachis anesthésie malade en décubitus latéral gauche, abord par voie postéro
latérale de Moore ouverture de ’aponévrose du fascia latta dissection des fibres du

grand fessier section des pelvitrochantériens arthrotomie, luxation de la

prothese fémorale qui sera extraite.

Dans un premier temps, on procéde a ’extraction du cotyle descellé et du ciment collé a la
paroi puis de la tige et du ciment intra-medullaire. La qualité de I’os aprés ablation nous
insite a reposer une prothése normale.

On prépare le cotyle par des fraises successives jusqu’a 54 mm en lui donnant une
orientation a 45° et 15° d’antéversion en place un cotyle 2 double mobilité non

cimentée 54 mm.

Dans un deuxiéme temps on procede a la préparation du fut diaphysaire par des rapes

successives jusq’a la taille 5 droite aprés nettoyage du ciment et de toute la fibrose. on procéde
aun

essai avec une téte de diametre 28mm col long.

Mise en place des pi¢ces définitives de la prothése cotyles S4mm impacté non cimenté a double
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