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Conditions générales : .

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille dé¢
50iNS.
Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie 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 confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :

®*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  |'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 a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medean prescripteur et renouvelée tous les 6|

maols. J

.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relatwve & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél, : 05222045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Important :
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Le pratcien est pneé de préciser la dent tratée, I'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins
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CABINET DE RADIOLOGIE B2 L’AGDAL

82 bis. Av. des Nations Unies - Angle rue lbn Hanbal
Tél. 1 0537.67.49.49 (Lignes groupées) Fax : 0537.67.54.07
Patente 25705022 = /F 0333035 CNSS 2033976
ICE 001615064000010

Rabat - Agdal

FACTURE

Numero:A/00098
Rabat 03/01/2023

Nom patient Date examens
NIKEL Hamza 03/01/2023
Examen(s) Réalisé(s) Prix Dhs
IRM LOMBAIRE 3 000,00
TOTAL 3 000,00

Arrétée la présente facture & la somme de:

TROIS MILLE DIRHAMS X

Dr ASBIHI - DrADINIA - Dr Gh T.BENJELLOUN - Dr O.KABBAJ
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CABINET DE RADIOLOGIE DE L'AGDAL

Dr Abdelhafid SBIHI - Dr Abdellatif DINIA

Dr Ghita T. BENJELLOUN - Dr Ouafae KABBAJ - Dr Leila SBIHI - Dr Sarrah SEDRATI

Rabat, le 03/01/2023

M. NIKEL Hamza (née le 15/09/1966)
Examen demandé par : Pr R. GANA

LR.M. LOMBAIRE

Renseignements cliniques : Lombosciatique gauche hyperalgique rebelle.

L'examen est réalisé dans les trois plans de I’espace, en séquences pondérées T1, T2 et STIR.

Respect de la lordose physiologique lombaire.

Hyposignal T2 relatif du disque intervertébral 1.4-1.5.

Discopathie protrusive globale 1.3-1.4 avec hernie discale foraminale gauche, arrivant au
contact du nerf L3 gauche.

Absence d’autre anomalie discovertébrale significative.

Kyste radiculaire sacré des deux racines S2.

Absence d’anomalie au niveau du cone médullaire.

AU TOTAL : Hernie discale L3-L4 foraminale gauche.

SS/NB

Accés internet de votre dossier : http:/icabinetagdalweb.ddns.net:8081/images Identifiant : CRA296725 Mot de passe :CRA152804

82 bis, Avenue des Nations Unies - Angle rue Ibn Hanbal - Agdal - RABAT - Tél.: 05 37 67 49 49 ( Lignes groupées ) - 05 37 67 48 35 - Fax : 05 37 67 54 07



