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

MUPRAS Déclaration de Maladie
5 T Sohions B M22- 0015724 ~o 59
de Royal Air Maroc /]

Conditions générales : () Maladie (O Dentaire (JOptique

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. \

|
Cadre r hérent e ‘
Matricule :. D iQ/f‘/f[] ,,,,,,,, Société : . P\ meb R

/

UAdtres

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

[ ] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

O Actif S

Nom & Prénom @..............)

= Lentente prealable 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

Date de nais
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances df' I'accident est a joindre & la feuille de

soins
Pharmacie : ’
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances

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

Radiologie et Rinlogle : Cadre réservé au Médecin —

= La facture ainsi gu'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.

] Cachet du médecin :

L Un pli confidentiel 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins Date de consultation : ............/ ... LU oy Sl

Rééducation : - Nom et prénom du malade :.......... ssetisid B TS et 27 L /SN Age:...ccoeeeen.

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : DLuw—méme DCDnjoint [:]Enfaﬂt

rééducations

L] Pour le’remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie ... e eESTIANEIRS PR AR IR AN e e REESEERESS————
Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC

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

En cas d'accident préciser les causes et circonstances
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie

urait un caractére confidentiel ts sous pli confidentiel a8 I'attention du

ommuniguer les rensaigne

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
médecin conseil de la Mutuelle

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J a;testg sur I'honneur l'exactitude des renaglgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. ; avoir pris connaissance de la clause relative a la protestion des donme E.c@mnelles
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
T hathnass colingliccssocsfasinmisisis
mois — Signature de I'adhérent{e) :......................... Y

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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a8 caractere persor nel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Ftag
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RELEVE DES FRAIS ET HDNDRAIF!ES

\ Cachet (_1 signature du N'I('(iu(ln ‘
| | attestant le F’au_ment, des Ac tes
T

EXECUTION DES ORDONNANCES
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Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signaturedu Dat Désignation des Montant
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CENTRE IRM MAARIF

Dr. BERRADA M. Dr BENYAHIA Z.
Radiologue v Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N°022 780 000 162 000 500114274 SGMB Agence Palmiers-MAARIF
Patente : 34770967 LF :1087675

Casablanca, le 21/04/2023

Facture
Nom & Prénom : MR YAALA SAID
Date d’examen : 21/04/2023
Examen(s)
IRM LOMBAIRE
Montant TOTAL | 3000 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS MILLE DH

17. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
Maarif. Casablanca 20100 T¢él : 0522257482.237934/253030. Fax : 0522237705




Docteur RAJI Lamia

Neurologue Adulte - Enfant
Vidéo Electroencéphalogramme "EEG"
Electrons‘romyogramme "EMG"
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deu |l gmaall auds asnls
CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARI
IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

Dr. BENYAHIA Zakaria Casablanca, le 21/04/2023
C.E.S de Radiologie

o

Mr. YAALA SAID

Dr. BERRADA Mohamed DR RAJI LAMIA
C.E.S de Radiologie
IRM LOMBAIRE:
Technique :

Antenne : Rachis.
LRM. (1,5 Tesla) Séquences: * Pondérations T1 et T2, plan sagittal.
* Pondérations T1, plan axial.

SCANNER VCT ' * Myélo-IRM.

(64 Barettes) '

Angioscanner Produit de contraste : Sans. ,

Coroscanner

coloscanner L.

Denta-Scanner Description :

SCANNER - Scoliose lombaire a convexité gauche.

CORPS ENTIER

DENSITOMETRIE - Rachis dégé:nératif avec dgs lésions arth'ro:.siques évoluées sous forme

BIPHOTONIQUE de becs ostéophytiques, pincement et dégénérescence des disques,
plus marqué au niveau L1-L2, [ 2-L.3 et L3-L4.

RADIOLOGIE

NUMERIQUE - Présence d'un spondylolisthésis grade 1 (L2-L3 et L3-L4).

MAMMOGRAPHIE ; . . . ;

NUMERIQUE - L’art!;arpse intéresse égalemer_wt les arttcu:’{atrons_ mte_r-apophysatres
postérieures avec hypertrophie des massifs articulaires et des

PANORAMIQUE ligaments jaunes, responsables d’un rétrécissement canalaire.

DENTAIRE

e uLE _ Présence d'un débord discal médian a I'étage L1-L.2, L5-S1 médian et
ECHO-DOPPLER foraminal bilatéral & I'étage L2-L.3, L3-L4, L4-L5, responsables d'un
COULEUR comblement de I'espace péridural antérieur et d’'une empreinte sur le
sac dural et les racines nerveuses en regard.

- Absence de conflit disco radiculaire au niveau des autres etages.

N Pas d'anomalie du filum terminal.

- La Myélo-IRM montre des empreintes étagées sur le sac dural, en

el - o:;::_.,":u"": " rapport avec des hernies et le rétrécissement canalaire.
05.22.25.30.30
o Eannu AUTOTAL :
ax : 05.22.23.77.05 * - - - -
g L REMANIEMENTS ARTHROSIQUES E TAGES ET EVOLUES AVEC
Centre IRM du Marif : RETRECISSEMENT CANALAIRE ET HERNIES DIS W
IRM : 05.22.23.23.12 ETAGEES. R Lkt :
05.22.99.30.31 ot \*Y\%:'. ¥ ¢ ¢
Fax : 05.22.25.38.73 . 1
irm-maarif@hotmail.fr Dr. W%HT AN '
I.C.E : 001744959000074 1e L L

Patente :34770967
I.F. : 1087675

Avec mes amicales salutations.



