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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR *\%\L{;‘ MU PRAS Déclération de Maladie

Conditions générales :
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Pharmacie
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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie -
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La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins c Sspeéciaux,
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sbus pl confidentiel) doivent étre

Cachet du médecin :
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ‘
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Date de consultation : M/C) L. /1.0&..“

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
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Affection longue durée ou chronique : [JALD ((JALC Pathologie ........ R R R S ——

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est |
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La MUPRAS garantit e respect de |a loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des

o caractére prrr'r,nnm':l

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme E tage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Adresses Mails utiles |

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, 22/02/2024

Facture N°894/24

Mr FACHTALI KAMIL

Consultation GRATUITE
K 20 Ponction 600 DH
Total 600 DH

Arrétée la présente facture a la somme de
// Six cent Dirhams //
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Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél. : Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

Qﬁ}. Abderrazak HEFTI ) - Dr. Mohamed LEMSEFFER
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Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél. : Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

: WH,EFD - Dr. Mohamed LEMSEFFER
B Casablanca, e : 99(‘( {0)/ /Zh
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Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél. : Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075




CENTRE DE RADIOLOGIE geledl)l chall 454 a
ABOUMADI 7 gba gl

Nom & prénom :  FACHTALI KAMIL

FACTURE N° : 24/004183

Date : 21/02/2024

Examen ' Montant

I.R.M DU GENOU DROIT 2 800,00

Total Montant

2 800,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
DEUX MILLE HUIT CENT DIRHAMS

REGLEMENT ‘TPE Le 21/02/2024

Relevé d'identité bancaire

Banque Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n°:190 780 21211 9307191 000 7 73

Radiologie Aboumadi: S.A R.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier -
Casablanca 20060 Maroc
Teél: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
RC - 395253 Casablanca- TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - ICE : 002036624000064




Dr BENKIRANE Hind

Spécialiste en médecine physique
et réadaptation fonctionnelle
DIU de traumatologie du sport et

de podologie

CASABLANCA LE: 23/02/2024

DEVIS
Nom : Mr FACHTALI Kamil
COTATION : KMP
Désignation N.S P.L Montant
Rééducation du genou droit pour rupture du LCA 20 180 3 600,00
Arrétée le présent devis a la somme de: total 3 600,00
Trois Mille Six Cent dirhams
Dr. HENKIRANE Hind
spscialigte en Magacine Physiqus
\%;Ré 3 an Fonctionnelle

102, Bd oued Oum Rabi, rés Salma, RDC, prés de la polyclinique CNSS, Hay Hassani, Tél fixe: 022907809, GSM :011176137, Email

‘hbenkirane@yahoo.fr INPE : 091186783 PATENTE : 3502045 ICE : 001636477000076 CNSS 8022494




Dr BENKIRANE Hind

Spécialiste en médecine physique
et réadaptation fonctionnelle
DIU de traumatologie du sport et

de podologie

Mr/Mme/Mlle

Mr FACHTALI Kamil

Facture N° :
COTATION : KMP

28552024

CASABLANCA LE : 25/03/2024

Désignation N.S P.U Montant
Rééducation du genou droit pour rupture 20 180 3 600,00
du LCA
23/02/2024 05/03/2024 18/03/2024
24/02/2024 06/03/2024 20/03/2024
26/02/2024 07/03/2024 22/03/2024
27/02/2024 08/03/2024 25/03/2024
28/02/2024 11/03/2024
29/02/2024 13/03/2024
01/03/2024 15/03/2024
04/03/2024 16/03/2024
Arrétée la présente Facture a la somme de: total 3 600,00

Trois Mille Six Cent dirhams

102, Bd oued Oum Rabi, rés Salma, RDC, prés de la polyclinique CNSS, Hay Hassani, Tél fixe: 022907809, GSM :011176137, Email
INPE : 091186783 PATENTE : 3502045 ICE : 001636477000076 CNSS 8022494

‘hbenkirane@yahoo.fr




CENTRE DE RADIOLOGIE

ABOUMADI

Casablanca le 21/02/2024

PATIENT : FACHTALI KAMIL
MEDECIN TRAITANT : DR.HIFTI ABDERAZZAK
R

I.R.M DU GENOU DROIT

Dr. Mustapha AKIKI Indication : traumatisme en sport.

Spécialiste en Radiologie . :

Lauréat de la Faculté de TeChm. ue :

Médecine de Nancy T1 sag|ttal. . _ | .

Ex Enseignant a la Faculté Densité de proton avec saturation de la graisse sagittale axiale et coronale.

de Médecine

Dr. M. AZ El-Arab BERRADA

Spécialiste en Radiologie Résultat : o o
Launéat de la Facultc de Cet examen met en évidence une rupture subtotale du ligament croise anterieur
Mé , L i ; : ;

sl S accompagnée d'un important épanchement intra articulaire. |
de Médecine Ligament croisé postérieur et ligaments latéraux ne présentent pas de particularite.

: == Surfaces articulaires réguliéres avec un aspect d’hypersignal au niveau
2;_:::;3?;?”““ de I'épiphyse interne du condyle fémoral. o N
Spécialiste en Radiologie L'épiphyse du condyle fémoral externe est plus discrétement du plateau tibial.
MAUIGAS caiaEacLiIS e | e ménisque interne est d’aspect morphologique normal.

Médecine de Nancy . TR
Ex attachée au CHU Ibnou Rochd Subluxation externe du ménisque externe.

Diplémée de Paris
en Imagerie de la femme

Or. imad HANAFI ' En conclusion : o N
Spécialiste en Radiologie Aspect IRM d’une rupture subtotale du ligament croisé anterieur
 aE accompagnée d’une subluxation du ménisque externe et un traumatisme
Ex. Praticien hospitalier avec cedéme médullaire osseux, des épiphyses fémorale et tibiale externe,
wless hpitanos de Pans pouvant expliquer le phénoméne traumatique c.a.d une hyper-extension
Z??;fé?;‘;ﬁﬁﬁ:i{];"’””e“‘" de la jambe pér rapport a la cuisse, bien sur il est a noter une importante

hémarthrose sous quadricipitale notamment.

Confra_t;ern“t;ﬁjement
DR ARIKIM,
INPE :091004234
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. IRM Haut champ
. Scanner Spiralé Multi-barettes (
. Imagerie Cardio-Vasculaire
. Radiologie Générale Numérique o
. Mammographie/Tomosyntheése

. Echographie-Doppler Couleur

. Echo-Doppler 3D, 4D

. Echographie Morphologique

. Cone Beam

. Panoramique Dentaire Numeérique ) ) -
. Denta-scanner S.A.R.L. au Capital de 800.000 DH - 27, Rue Ilya Abou Madi - Quartier Gauthier - 20 060 Casablanca - MAROC

Téléradiologie 4 métres Numérique Tél.:05.22.20.34.57/58 - Fax : 05.22.47.40.09 - Whatsapp et SMS uniguement : 06.61.34.01.07
. Ostéo-densitométrie Biphotonique E-mail : contact@radiologie-aboumadi.com - www.radiologie-aboumadi.com
- Radiologie Interventionnelle TP :35509523 - IF: 01086163 - CNSS : 2623884 - R.C : 395253 Casablanca - I.C.E : 002036624000064



