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

tions générales : .
e cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
S0iNs.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mals.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
:-adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physigues & l'égard du traitement des données

bractere personnel.

PRAS : 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) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Cadre réservé au Médecin

u médecin :
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e la maladie Q%M[f‘dﬁﬁm#ﬁu}

accident préciser les causes et circonstances : ........... . A

J i
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données p?anﬂel!es.
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QOJIPi - ..;yl 2 s Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

RAD I 0 LOG IE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

.Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

Casablanca, le 19 Octobre 2020
Dr BENOUHOUD MOHAMED

MME BENOUHOUD MARIA

COMPTE RENDU

RADIOGRAPHIE MAIN ET POIGNET DROIT FACE PROFIL 3/4

- Déminéralisation osseuse diffuse.

- Angulation de la métaphyse radiale, sans rupture corticale notable, d’allure plutét
séquellaire.

- Absence de trait de fracture notable, par ailleurs.

- Absence de luxation articulaire notable dans les limites de I'examen.

- A confronter aux données cliniques et d’'un éventuel scanner.

RADIOGRAPHIE DU GENOU DROIT FACE ET PROFIL :

- Absence d’anomalie notable de la statique sur le cliché de face effectué en
charge.

- Interligne fémoro-tibial de largeur conservée.
Absence d'anomalie notable au niveau du plateau tibial ainsi que du condyle
fémoral

- Aspect normal de la rotule.

Conclusion :

Radiographie du genou droit ne révélant pas d’anomalie notable.

www.anoual.ma | E-mail : anoualtel@menara.ma

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accueil Général : +212 522 86 09 99/06 11 05 54 68
Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie: +212 522 86 09 89/06 45 28 72 92
IRM |Scanner : +212 052286 0979/06 11055482 | Secrétariat Administratif :+212522862800 |Fax: +212522 86 08 93
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Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

Casablanca, le 19 Octobre 2020

DR. M. BENOUHOUD |

COMPTE RENDU

TDM CEREBRALE

MME. BENOUHOUD MARIA
Indication :
Bilan de traumatisme chez une patiente sous AVK.

Technique :

- Acquisition hélicoidale sans injection IV de contraste iode.
- Réalisation de coupe de 1,25 mm d'épaisseur selon l'axe orbito-méatal.

Résultat :
Pas de saignement intra-cranien.
Pas de collection péri-cérébrale.
Atrophie cortico sous corticale.

- Les structures médianes sont en place.

- FCP sans anomalie.

- Intégrité des citernes de la base.

_ Aspect de psamome pariétal postérieur droit mesurant 12 mm de grand axe. Pas
d’anomalie notable au niveau du parenchyme cérébral adjacent.

~ Pas de lésion osseuse notable au niveau de la voute crénienne.

- Hématome des parties molles frontales mesurant environ 36mm x9mm  x 42 mm.
Pas de trait de fracture en regard.
Fracture déplacée des os propres du nez de fagon bilatérale responsable d’'une
latéro-déviation vers la gauche. Il s'y associe un épaississement des parties molles
péri-nasales adjacentes.

- Fracture avec déviation vers la gauche de la partie antérieure de la cloison nasale.

- - Intégrité des parois orbitaires.

www.anoual.ma | E-mail : anoualtel@menara.ma
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RADIOLOGIE ANOUAL

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

MME. BENOUHOUD MARIA

Au total :

Pas de saignement intra-créanien.

- Atrophie cortico sous corticale.

- Aspect de psamome pariétal postérieur droit mesurant 12 mm de grand axe. Pas
d’anomalie notable au niveau du parenchyme cérébral adjacent.
Hématome des parties molles frontales de 4cm de grand axe. Pas de trait de
fracture de la voute cranienne en regard.

- Fracture deplacée des os propres du nez de fagon bilatérale ainsi que de la partie
antérieure de la cloison nasale avec latéro-deviation vers la gauche.
Epaississement des parties molles péri-nasales adjacentes.

DR. S. H/?BCH ul

. ‘A HAOUI Sanda
Médé€cin Radiologue
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M UPRAS

N° Facture : 20011083 Date facturati 19/10/2020

N° Admission 1 20011279

Nom et prénom du patient : Mme BENOUHOUD MARIA

HéRESTA'E)Ng_ o Nombre Prix unitaire Montant }
| RX GENOU F/P,RX POIGNET F/P 1.00 464.00 464.00! '
‘ TDM CEREBRALE 1.00 1040.00 1 040.00%
| | Sous-Total 1504.00 DH|
i I —— _ I N, DO —

| S - |

arrétée la présente facture & la somme de : |
Mille cinq cent quatre dirhams Total - 1504.00DH |
A&hérent : Part organisme : 0.00 DH ‘

Mle
|PCN°

| Part patient : 1504.00 DH|
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