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i de Royal Air Maroc

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné, . N gm.e Optique A |
. : ) " . e adre réservé a I’ erent ( |
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la malad'e ‘% i ;
- La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule ;=5 L i G SOCIELE ;e
L] ! ; ; - ) , |
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaix, @ Actif O Pensmnne(e) C] Autre : sassesaneranns
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques z.ns d Cﬂ\ H‘, M"'\ ‘
: ’ o Nom & Prénom ;- aH“} ---- L.J C.,
que pour tous les actes effectués en sérje. y C ‘
L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuillc d Date de naissance = .. S s S \/ 4 j |
50ins. Adresse e T LUV S TN o < ‘
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances U é é 1 q- é 3 ',g ,_.70 D l-‘-\ ‘
. 5 . ) . . Tél. : - Tota} des frais engagés : s S -
Pour les médicaments sans vignettes une facture de |la pharmacie doit étre jointe

Radiplogie et Biologie : |

2 Cadre réservé au Médecin |
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é:re o |
" 4 o~
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement -~ |
- - th Cachet du médecin : ‘
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil e : |
|
ia mutuelte. <' ‘
I
e Cutigise < 20 FEV NAis {
) - Date de consultation : w—— /f‘ memaresaey |
4 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. "Z a ¢ . \ 4
P " X T A L J
Rééducation : o Nom et prénom du malade ;- L[G"I‘llh(/( J‘< o .waf‘ [‘\l'( P f\ﬂ(.' -/(
[a]
L'entente préalable renseignée par le médecin prescri teur est exigée avant le début des séances (e ¢ . " i
P - 3 P a e 5 Lien de parenté : O Lui-méme O Con]omt Enfan
rééducations pu N )J
2 - T R TRAUEOP PRGBS SR, i 15, . Wk " SO o W v . NSO el A
*  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre i la feuille de soins. g Nature de la maladie : Q’K
4 (5] . . p "
Dentaire : w En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
o
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins os o .
-t Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 Fat
obligatoire avant le début de traitement. g médecin conseil de la Mutuelle.
2 La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement . ) )
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
-

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

avoir pris co ance de 13 clausge celatixe a la protection des données sonnelles A
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 : m /1 w }-A j i/ JL,[ /2 -

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature de Iadhérent(e)

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
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 donné

a caractére personnel




__RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

iser la dent traitée, 'acte pratiqué en ndiquant la nature des soins

- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - j

4 Dates des Natures des Cachet et signature du Medeein

4 Actes Actes attestant le Paiement desg Actes
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Le praticien est prié de pr

Nombre et Montant détaillé
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Maati JIDDI TS ‘_,.ha..d\ ;,:s.m

Traumatologue - Orthopédiste ~ « ywl”wl Pl b golazs]
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*IRM 24 (1.5T) -PET-SCAN *SCINTIGRAPHIE ‘ECHOGRAPHIE +DENTASCANNER -ARTHROSCANNER *SCINTIGRAPHIE *ANGIO-SCANNER
-SCANNER 64 BARETTES CARDIAQUE 3D 4D -PONCTION BIOPSIE SCANNOGUIDEE *INFILTRATION SCANNOGUIDEE *PANORAMIQUE DENT?
*RADIOLOGIE GENERALE

21/02/2024
Nom et Prénom : IGHIOUER ISMAIL
Age : 20 ans
Médecin Traitant : MAATI JIDDI

IRM GENOU D :

TECHNIQUE :
Coupes sagittales en pondération densité de proton et T2.
Coupes coronales et axiales en pondération densité de proton avec saturation du
signal de la graisse.Film avec cliché de sélection et intégralité de ’examen gravé
sur CD-ROM avec logiciel de lecture intégré pour PC.

RESULTAT :

Compartiment fémoro-tibial médial :
¢ Absence d’anomalie morphologique ou de signal du ménisque interne.
Absence de 1ésion ostéo-chondrale fémoro-tibiale.
¢ Pas d’épaississement pathologique du plan ligamentaire médial.
Echancrure inter-condylienne :
¢ Aspect épaissi du LCA en hypersignal DP FATSAT sans solution de
continuité.
¢ Absence d’anomalie morphologique ou de signal des ligaments croisé
postérieur.

*

Etude du compartiment latéral :
¢ Absence d’anomalie morphologique ou de signal du ménisque externe.
¢ Absence de lésion ostéo-chondrale fémoro-tibiale.
¢ Pas d’épaississement pathologique du plan ligamentaire latéral ni de la
portion distale du tenseur du fascia lata.
Compartiment fémoro-patellaire :
¢ Absence d’anomalie du cartilage rotulien ou de I’os sous-chondral.
¢ Absence d’anomalie de I’appareil extenseur ou de la graisse de Hoffa.

¢ Absence d’épanchement articulaire.

CONCLUSION :
“ Aspect épaissi du LCA sans solution de continuité :contusion ? ou rupture
tres localisée vu le contexte.

% 0524434242/0662086370 (& 0524435885 () contact@victorhugdradiologie.ma
) Rés. koutoubia Il. B4 AV. Mohammed VI - Marrakech yisShye - bl xiio £yl 4 @by o 2 4uistl &) ()




CENTRE DE RADIOLOGIE VICTOR HUGO

Rés koutoubia B 4 Av Mohammed VI - Marrakech

Tel. 0524 43 42 42/ Fax 05 24 43 58 85

azoresss [IILIMENIE

F ACTURE

TP 67300173 - ICE 001576669000036 - IF 18752001 - RC 73241 - CNSS 4814457

Ne 1005 / 2024 du 21/02/2024
Entrée Sortie
Nom patient IGHIOUER ISMAIL 21/02/2024 |21/02/2024
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
| IRM GENOU DROIT 00, ~3000,00 __3000,00
Sous-Total 3 000,00
Total 3 000,00
Total général 3 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS MILLE DIRHAMS
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 3 000,00 3 000,00 0,00
\" -
—




