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B_ECOMMANDATIE)NS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé a ladhérent doit étre diment renseigné.

®  Lecadre 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 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 3 joindre 3 la feuille dd
s0ins.

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 :

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

Rééducation :

"  Uentente 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 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.

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
[s] Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

contact@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'Hor

L4

Casablanca 20000 - Tél ; 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras.com
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Déclaration de Maladie
L\_,"‘U o Ca

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal A Maroe

O Dentairem_ao Opilque

N9 w19-464956

O maladie

ﬂAutres
~

Cadre réservé a I'Zérent (e)
Ty /7= 3 A, - = 7 A
D Autre ;
J

O Acif

Nom & Prénom : vy bl

Pensionné(e)

Date de naissance :»~-

Adresse o TN

T, ¢ e TOta) d@S frais @NGAGES : s DG

Cadre réservé au Médecin

Tooie )

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :-
En cas d'accident préciser |

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confdentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Signature de I'adhérent(e) :=

VOLET ADHERENT ]
Déclaration de maladie Ng W19-464956
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. RERtticols s
Il sera nécessaire de le présenter pour toute A ST i
réclamation ultérieure. S de Ladhicetle) i "

Total des frais engagés :

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépét :

ke
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ctes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
..................................................... LS N i Important :
A \
_____ b Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalsires, ainsi que le bilan de IODF
...................................... ot e == N %S T IWE
.................................................... SOINS DENTAIRES 3 ich
....................................................................... m rraitées SOInS cm“":!ant
- ' A
. ) CCEFHCIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES sl
SRS 4 Pha.rmacsan Date Montant de la Facture H R
ou du Fournisseur Y
.............................................................................................................. .‘.:-;\}‘-F!%“ PR ———
............................................................................................................... PR, MONTANTS
.............................................................................................................. ’ O oL, DES SOINS
e — e
................................................................................................................ Sly) )8
D 4———1—>»C
.............................................................................................................. M ." “Y' 8
J ) ) - [
Yialad DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 3 R o DEXECUTION
. : AT, g O
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ) " r-"‘:
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
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. ‘ : - DES TRAVAUX
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Rééd-umion fonctionnelle
M ec>trie et Respiratoire
Prysiothérapie
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Dr Jalal HASSOUN -

Traumatologie et Chirurgie Orthopédique
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| Ancien Professeur 4 la Faculté de Médecine
| et de Pharmacie de Casablanca

LETTRE DE REEDUCATION Z.\
‘ Cq§qblcncc, le Q\Y#\‘D/ 8
Cher Confrere :

Je vous adresse Nf.‘\‘if/,Mme: \\& e K n\(&\\}\;\f

Qui présente : ‘ %\;\{, Q&q\ N

Traité par : . %— \ A}\:\,\ o= : _

Pour réeducation fonctionnelle : NSY?:’\NL Q\\Q, t\,\?_g‘i\g_
)

Nbr Séances : Q \

W\

Observation:

42, rue des hopitaux, Résidence les pleiades RDC B2 - Quartier des Hépitaux - Casablanca
elacd) HIul] - 2 CSe — ey ¥ Ballall — skl dald) - LAl 4555 - 42

@© 0522271249 () 05 22271048 (@) www.cabinetdrhassoun.com '
e jalal.hassoun@cabinetdrhassoun.com /jhassoun3@yahoo.fr ! ‘
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CLINIQUE

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Nom et Prénom : HILAL M HAMED

Age : 01/01/1934 "
Opérateur : PR HASSOUN
Anesthésistes : DR BERRADA J
Date : 01/10/2019 ¥ T N
Diagnostic : Descellement de PTH DROITE (Reprise@l\\?@'ﬁ)"“ N

‘Qﬁ‘\\\ ‘.@!\*"'.;c‘;‘ﬂ

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

grand fessier section des pelvitrochantériens arthrotomie, luxation de la

prothése 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 deuxi¢éme temps on procéde 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 i

essai avec une téte de diameétre 28mm col long.

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

drain

aspiratif aprés réduction de la prothése et testing de la stabilité.




