ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réserveé a I'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre reservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la 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
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
sS0INs.
rmacie :
-
Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Puurief 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 a I'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
éducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cachet du médecin :
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Nature de la maladie :........... A}..L\RW'L-—"“-\”
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SOIN FORMATION RE {ERCHE

Casablanca ,le 15/06/2020

PATIENT : SAHNAOUI ABDELLATIF
MEDECIN TRAITANT

EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Epaule F+P

Rx EPAULE DROITE F/P

Minéralisation osseuse normale.
Articulation scapulo humérale de morphologie normale.

Réduction de l'espace sous acromial

e — ~—

—

Absence de calcification des parties molles.

En vous remerciant de yotre confiance ‘

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid g
Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay EI Hassani, ~ Fondation

BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, M
Wi S ROMTT .. Cheikh Khahfa Il:m mm

www,hk.fekm.ma ROY A UM
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Casablanca ,le 15/06/2020

PATIENT : SAHNAOUI ABDELLATIF

MEDECIN TRAITANT . PR CHAGOU

ECHOGRAPHIE DE L’EPAULE DROITE

TECHNIQUE :

o Des coupes échotomographiques ont été réalisées au niveau des deux épaules de
facon comparative a I'aide d’une sonde de 8 / 12 Mhz.

RESULTATS :

o Aspect hypoéchogene et inhomogene des tendons supra épineux.

o Rupture partielle du tendon supra épineux droit

o Les tendons infra épineux et sub scapulaire sont de taille normale et
symétrique, d’échostructure homogene, de contours réguliers,
gardant le parallélisme des bords sans solution de continuité.

o Absence de syndrome de masse péri articulaire.

o Absence d’épanchement synovial.

o Absence de calcification tendineuse.

o Limitation des mouvements de l'abduction et de I'élévation des

membres

CONCLUSION :
o Aspect échographique en faveur d’une tendinopathie bilatérale des

supra épineux avec rupture partielle a droite.

En vous remerciant de votre confi

Signé : P M.
Code INPE: 011051430
0 R

Hopital Cheikh Khalifa lbn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay El Hassani, - ’e,,:& Fondation

BP 82403 Casa Oum Rabi, Casablanca, Maroc -‘-'"xf#
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CASABLANCAY

Recu de caisse

N°: 200615135517FO0 / .

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2000216601 SAHNAOUI ABDELLATIF 15/06/2020

Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 015039 730,00
Total payé 730,00
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15/06/20 13:51:37
9300397911
93973101

HOP CHEIKH KHALIFA G5
Casablanca

ADDD0000032010

APP : UISA ELECTRON
SAHNAROUI /ABDELLATIF .MR
XXXXXXXXXXXXB486

06/22 CARTE NATIONALE
BS3CB83095003EF15
626-0-9999-1-44

MONTANT: 730,00 MAD

NUM TRANSACTION : 021
NUM AUTORISATION: ON?7O78
STAN : 013039

DEBIT

Le CMI wvous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT



