RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\ MUPRAS

' Deéclaration de Maladie
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w  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné ) f
. R . . R ) Cadre réservé a I'adhérent [e)

L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 5 | M
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L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. R
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, DACt\f ﬂpensmnne [:]Autre S issmerssnsasssrenspressnnnsnasnnnssessansasas se bl AR S

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Préfioi . /\/ [/ S SA_ 4[% /

gue pour tous les actes effectués en série O.{ o 4993
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de |'accident est a joindre a la feuille de Date de naiggance :....% . s (/ s s
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Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a l'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 \
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations -\ "m- 3 "=_‘
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En cas d ac::tdent preuser les causes et circonstances :

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins Natur‘e‘de l'B maladle

Dentaire :
» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

s La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
medecin conseil de la Mutuelle

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. )

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
) ‘ . - - . ) avoir pris connaissance de la clause relative a la protecti >

» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 p protection des données personnelles.
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Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge pec@mupras.com

O  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 données

a caracteére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fa'kl 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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CENTRE DE RADIOLOGIE greledl)l cball 5 ,a
ABOUMADI peila g

Nom & prénom: BENAISSA AHMED

FACTURE N°: 22/017735

Date : 13/09/2022

Examen Montant
..R.M LOMBAIRE 3 000,00

Total Montant

3 000,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
TROIS MILLE DIRHAMS

REGLEMENT :TPE Le 13/09/2022

Releve 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 ilya Abou Madi - Quartier Gautier -
Casablanca 20060 Maroc
Tel: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
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Casablanca le 13/09/20;

PATIENT : BENAISSA AHMED
MEDECIN TRAITANT : DR. HAZIM ASMAA
ﬁXAMEN(S) REALISE(S) : I.R.M LOMBAIRE
Technique
Sagittal T2 sans et avec suppression de graisse.
Sagittal T1.
Axial T2.

Séquence myelographigue.

Résultat
Arthrose lombaire étagée somatique antérieure postérieure et

zygapophysaire avec des protrusions discales étagees en L2-L3, L3-L4,
L4-L5 et L5-S1 responsables d’'un comblement de la graisse épidurale
|

antérieure avec rétrécissement foraminal bilatéral.
| e canal lombaire est secondairement rétréci par les remaniements \

dégénératifs disco-vertébraux.
Absence de tassement vertebral.

Absence de spondylolisthésis.
Cordon médullaire terminal de volume normal de signal homogene.

Absence d’anomalie des parties molles.

Conclusion
Discopathies dégénératives étagées du rachis lombaire
responsables d’un rétrécissement canalaire secondaire avec

enserrement des racines de la queue de cheveé




