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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

» Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0Qins.

Pharmacie :

L 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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou ciu 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 étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s La radic-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 B

mois.
>
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Adresses Mails utiles

Réclamation
O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

(o]

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

e I'Horloge

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1E
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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(J) Maladie () Dentaire

Cadre réservg a |'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

M23-004013
C 1 éAutres

(J)Optique / [
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(VIUEISY RIS €4 b ¥, SH——
() Actif () Pensionné(e) (DJAutre :
Nom & Prénom Rh@um&&t& ................................. T -
Date de naissance .......... Q i/ C(:"/'{g\"{’l{ ....................................................................................
Adresse Wmm&dﬂ ..... P;QU._SK@LLu;lem.:LCGLP{J”i_ ............
................. AN AR, ...l B i oo R
Tél. : ()é:f,?ibaq‘ﬂ.‘{ﬁ‘l‘ Total des frais er?gagéf.s‘ .................................................. Dhs

Cadre réservé au Médecin St

Cachet du médecin : L=

Date de consultation : .7... /... 0 o LT .. e

Nom et prénom du malade : ..... /.. 4.«
Lien de parenté :

Nature de 1a maladie :......cccceeeeereeemmreceeemsncceennsensernsfireeropee s fonte. . L ERF -

Affection longue durée ou chronique : () ALD (] ALC" ~Pathologie : A4 ... oot
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES © &..oupureriveeieraiisiinzinisessanes B oot TR

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

y
Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente-déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita:.....Losablon........ Le: —{'{/05_/.2023

Signature de I'adhérentf{e) : ,#}g ..........................
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de p

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires

reciser la

dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Ex. Chirurgien au G.H.U de Bicatre (PARIS)
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Dr RAJI Lamia

Neurologue Adulte — Enfant

Vidéo Electroencéphalogramme EEG
Electroneuromyogramme EMG

119 Bd Abdelmoumen ler étage N 11 Casablanca

DONNEES PATIENT
Nom = RITA RHOLAM ‘ Sexe: | feminin
1d1: | 16052023/04-06270 | Taille |
ld2: | | _Tél.Prive: | : ‘.
Date de naissance:  01/07/1974 ‘ t@li_ﬁg\_@ﬂj S S :
|

Addresse: | | . — -
Commentaire: ) ] ] ]

FACTURE
EXAMEN ENMG DES MEMBRES INFERIEURS : 900 DHS

topas 16.05.2023 page 3 de 3




>RAJI Lamia

Neurologue Adulte — Enfant

Vidéo Electroencéphalogramme EEG
Electroneuromyogramme EMG

119 Bd Abdelmoumen ler étage N 11 Casablanca

DONNEES PATIENT
[ Nom[RWARHOLAM __ ] _Sexe: [ feminin
T ld1: | 16052023/04-06270 ) Tamell o
o R - - [T elprve |
| Date de naissance: | 01/07/1974 [ Tel. Travail \ o
l Addresse: | .
| Commentaire: |

« Commentaire

« LES PARAMETRES DE CONDUCTION MOTRICE DES NERFS SPE ET SPI, AINSI QUE LES ONDES
F A GAUCHE SONTNORMAUX.

« LES PARAMETRES DE CONDUCTION SENSITIVE SONT NORMAUX.

« LA DETECTION EST NEUROGENE AUX MYOTOMES EXPLORES.

s Conclusion

« EXAMEN ENMG DES MEMBRES INFERIEURS EST EN FAVEUR D'UNE SOUFFRANCE
RADICULAIRE L3-L4-L5-S1 GAUCHE AVEC DENERVATION CHRONIQUE MODEREE.

« PAS DE NEUROPATHIE PERIPHERIQUE A CET EXAMEN

signature

topas 16.05.2023 page 1 de 2
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Radiologie Numérisée 1 Echa Doppler

& - = . : V
“O‘JI,—;‘ w’l )—g)-‘ Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
O RADIOLOG‘E ANOUAL sénologie interventionnelle | Scanner multibarrette

Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
0 IRM Haut Champ 1.57

M UPR A S

N° Admission © 23004370 N° Facture : 23004271 Date facturati 22/05/2023

Nom et prénom du patient . Mme  RHOLAM RITA

- PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
IRM LOMBAIRE 1.00 2 400.00 2 400.00
|
B Sous-Total 2.400.00 DH |
\arrétée la présente facture a la somme de - - :
| Deux mille quatre cents dirhams | Total : 2400.00DH
i
Adhérent : Part organisme : 0.00 DH |
Mle : Part patient ] 2400.00 DH|

PCN°

Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
. 0663574260 & 0663 574260

TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921
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QOJ‘ .i - ,;s‘ " s - .Radiologie Numérisée | Echo Doppler
b s Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
RADIOLOGIE ANOUAL

Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

0 ONECIogH Ac Disgnostic dis Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T
Casablanca, le 22 Mai 2023
DR. AZIZ CHAFIQ
MME. RHOLAM RITA
COMPTE RENDU
IRM LOMBAIRE
Technique :

Examen réalisé en coupes sagittales T1 et T2, coronale Stir, axiale T2.

Reésultat :

- Respect de la lordose physiologique.

- Hauteur et alignement des corps vertébraux conserveés.

- Corps vertébral de L1 siege d'un nodule de 11,2 x 86 mm de diamétre en
hypersignal T2 et Stir se rehaussant par le produit de contraste évoquant un
angiome, présente un aspect grillagé sur le complément TDM.

- Canal lombaire de dimensions satisfaisantes.

- Remaniement arthrosique en D10-D11 montrant une réaction ostéophytique
marginale antérieure avec remaniement dégénératif des plateaux vertébraux de
part et d’autre du disque de type Modic 2.

- Discréete protrusion du disque L3-L4 comblant modérément la portion inférieure du
foramen gauche.

- Absence de hemie discale focalisée au niveau des différents disques
intersomatiques explorés.

- Absence d’anomalie notable des arcs postérieurs.

- Aspect normal du cbne terminal et des racines de la queue de cheval.

Conclusion :

- Arthrose dorsale en D10-D11.

- Trés discréte discopathie protrusive en L3-L4 comblant la portion inférieure du
foramen gauche.
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DR LAHLOU NEZHA
TA '

/w.anoual.ma | E-mail

i contact@anoual.m

9 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 522 86 09 79 - 0522 86 291
0663574260 & 06635742¢
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Radiologie Numérisée | Echo Dopple,"

£ &
0 5 4 - " I 3 )
“ dls ‘ ﬂ' A o Echographie Obstétricale 30-4D | Mammographie Numérisée
O RAD lOLOGI E ANOUAL Sénologie interventionnelle 1 Scanner multibarreftes

Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

LE: 2% S 144'3'25

NOM : @Qo&m U?T‘EOI
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PRODUIT :

MS", e

CLARISCAN 15 ml

Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 B6 29 00
L 0663574260 @ 0663574260



