RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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flitions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de |a premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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
la mutuelle.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Education :
L'entente 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 2 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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Prise en charge . pec@mupras.com
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NOM ET PRENOM : RHAZLANE AICHA

MEDECIN : Pr OUARAB MOHAMED

ACTE :2 RADIO
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RADIOLOGIE SBATA

Facture N°: 637/20

Le : 17/02/2020
Madame RHAZLANE AICHA

Examen : ECHO PARTIES MOLLES /DE LA
MASSE

Montant : 400.00 DH
## Quatre Cent Dirhams ##

RDC 762 Bd Driss Elharti Cité El Jemaa, Sbata - Casablanca
Tél/Fax : 05.22.57.65.65 / e-mail : radiologie.sbata@gmail.com
IF : 39654751 / ICE : 002120063000036




DATE LE : 17/02/2020

NOM & PRENOM : MME. RHAZLANE AICHA
MEDECIN TRAITANT : DR. MOHAMED OUARAB

ECHORGRAPHIE DES TENDONS D’ACHILLE

Examen comparatif des tendons d’achille réalisé avec sonde haute fréquence en mode
B en mode et au doppler couleur.

e On note un épaississement fusiforme du tendon d’achille gauche siege d’une plage
hypoéchogene superficielle hypoéchogéne mal limitée mesurant 9 x4mm.

e Pas d’anomalie de son insertion . Pas de signe de rupture.

e Pas d’épanchement bursal significatif.

e Le tendon d’achille gauche mesure 8,4mm d’épaisseur maximal contre 4,3mm a
droite.

e Le tendon d’achille droit est d’aspect normal.

e Pas d’anomalie vasculaire au doppler couleur.
CONCLUSION :

» Tendinopathie hypertrophiante nodulaire du tendon calcanéen gauche.

CONFRATERNELLEMENT
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