RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a ladhérent doit &tre diment renseigné |

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-m&me notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois &8 compter de |la premiére consultation

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

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre a la feuills d
50ins.

Pharmacie :
L

S~ —

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiclogie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent ctre
jcintes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des ana 5 ou radios peut étre demandé par le médecin consei! de
la mutuelle

Optique :

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

Reééducation :

- LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances
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 soin n?
obligatoire avant le début de traitement. |

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

L]

La radio-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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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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” 0908 relative a la protection des personnes physiques a I"égard du traitement des donnéeg

i R .
a caractére personnel

MUPRAS :Cent

Autorisation CNDP N° : 4-4-215/2019

\ - - Déclaration de Maladie
" MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance N[.J N21-717300
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-
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement dep Actes

NANCE

iah

Ratiosgue

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des
Soins

Montant détaille

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :
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Spécialiste en Chirurgie Orthopédique et Juolall g aliand] ol pol iy 9 am@yohaiii-!
Traumatologique- Diplomé d'Arthroscopie UL Jolall Aoy .o
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Tél: 0522 52 52 10 - 0661 30 08 32 - E-mail: n.hattoma@gmail.com
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Dr. Nabil HATTOMA dogbm Juui jgisall
Spécialisie en Chirurgie Orthopédique et olidl g pllad) Pliol e oY S
Traumatologique- Diplémé d'Arthroscopie Jua,llu Joldl il o .

(Strasbourg) (t)y.w\ju)
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Casablanca le
Mme HABATI HASNAA

NUPENTIN GELULE 300 MG BOITE DE 30

1 Gélule le soir aprés le repas pendant 1 jour , puis 1 Gélule le matin, 1 Gélule =
le soir pendant 30 jours

2D -+) .
KLIPAL CODEINE COMPRIME 300 MG BOITE DE 10 ( = \,K X

1 le matin, 1 le soir aprés le repas pendant 10 jours

INESO GELULE GASTRO-RESISTANTE 20 MG BOITE DE 14

1 le matin avant le repas pendant 14 jours

PROCHAIN RDV LE :
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Tél: 0522 52 52 10 - 0661 30 08 32 - E-mail: n.hattoma@gmail.com



Dr. Nabil HATTOMA doghu Jui jgisall

Spécialiste en Chirurgie Orthopédique et Jeolall g alaall ol yol a9 2ME b uoluaii |
Traumatologique- Diplémé d'Arthroscopie UL Jeolall Rl .
(Strasbourg)  spsaetFow)
22/12/2022

Casablancale
Mme HABATI HASNAA

NUPENTIN GELULE 400 MG BOITE DE 60

1 le matin, 1 le soir aprés le repas pendant 1 mois ﬁ-ﬁ’\ %
' \}l \
INESO GELULE GASTRO-RESISTANTE 40 MG BOITE DE 14 ﬂ'; > _J .
ey r
1 le matin avant le repas pendant 14 jours .
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Dr. Nabil HATTOMA dogbm Juui jgissall

Spécialiste en Chirurgie Orthopédique et Jabl‘., r'lla.-!\ u"fI M'JD-J q}’c gé @ﬂL‘Iﬂ’-\
Traumatologique- Diplémé d'Arthroscopie <& ' JUn..l'b J..aLa.U s
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24/11/2022
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Mme HABATI HASNAA -
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Tél; 0522 52 52 10 - 0661 30 08 32 - E-mail: n.hattoma@gmail.com
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RADIOLOGIE ALANDALOUSS oadaly) AxdNL aadl).

Dr. Mohamed Fouad BENNOUNA

* Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan

* Echographie Corps entier 3/4D » Echodoppler Couleur, energie * Radiologie Générale

* Mammographie * Radio Panoramique Denatire * IRM * Biopsie Scannoguidée et Echoguidée
Casablanca, le 17/12/2022

MEDECIN TRAITANT : DR. HATTOMA ’
NOM DU PATIENT : MME HABATI HASNAA

EXAMEN : TDM DU RACHIS LOMBAIRE

TECHNIQUE :

Hélice de 3 mm d’épaisseur au niveau du rachis lombaire, avec
reconstructions en 3 D.

 RESULTATS :

- EnL3-1L4: débord discal global sans conflit disco-
radiculaire.

- En L4 -L5: protrusion discale paramédiane droite
sur un fond de débord discal global, conflictuelle avec
la racine L4 droite en foraminal.

- En LS5 - S1 : pincement discal.

- Ebauche d’ostéophyte antérieur en L5.

- Canal lombaire de dimensions antéro-postéricures
normales.

- Absence d’anomalie des parties moljés.

Adresse : Angle Boulevard Brahim Roudani et Rue Jean Jaures N° 8 Casablanca - Tél : 05_22 4900 03 - 05 22 22 67 09
T.P N°®: 35547765 - I.F : 1051982 - N° d’Affiliation C.N.S.S : 7494248 - ICE N° : 001714794000020
Site Web : www.radiologiealandalouss.com - E-mail : andaloussradiologie@gmail.com



RADIOLOGIE ALANDALOUSS @ oadaty) AndNL ua;m

Dr. Mohamed Fouad BENNOUNA
« Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan

* Echographie Corps entier 3/4D  Echodoppler Couleur, energie » Radiologie Générale
* Mammographie * Radio Panoramique Denatire « IRM * Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablancale 17/12/2022

FACTURE
N° 7528/22

MME HABATI HASNAA

EXAMEN MONTANT

TDM LOMBAIRE
1500 DHS

Adresse : Angle Boulevard Brahim Roudani et Rue Jean Jaures N° 8 Casablanca - 0 03}- 0522 22 67 09
T.P N°: 35547765 - L.F : 1051982 - N° d’Affiliation C.N.S.S : 7494248 - ICE N° : 001714794000020
Site Web : www.radiologiealandalouss.com - E-mail : andaloussradiologie@gmail.com



