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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.

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 :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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 :

= L'entente préalable renseigriée 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

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

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

= 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
.

Adresses Mails utiles

o

Réclamation : contact@®mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel .

.
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
N° M21- 062497
[:]Dptiquq/\ }L\V‘\ DAutres

O Actif @ Pensionnéw D BUPRE . ones e iisiinsennsssasssnsimppsssabi bR A PR RETS
Nom & Prénom :............. z,c,u ........................ WPA—ME

Date de naissance :...........cceeueees D))/ ‘%/chf.\ Q e AR
Adresse ........ "E}\% ...... :,}Z.J/LQ, ..... {J,.ﬂ,/l/u{f £
CM ng ...... («L /) \/“.V(J/L.., ..........................................................

C(_) () /l , fl gLH/ Total des frais engages :............ccu )t L}’E/}Jf’gﬁ" ........

Cadre réservé au Médecin . - —

Cachet du médecin :

Lien de parenté : @ Lui-méme O Conjoint C] Enfant
Nature de la maladie :.......... /Q{\-—-.....\%&‘\e J ...................................................................

En cas d'accident préciser les causes et cnrconstances e

.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer lés rénaeignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris n |ss?g¢ de 113503& relative a la protection des dunnées pir—‘:,g'melles

Fait a:.. \ AR YUV
Signature del adhérent()[\ ......................
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Casablanca. Le :.....04/09/2023 .. . .. . ...
FACTURE N° IR 345
IDENTITE ZOUFI MHAMED
ORGANISME MUPRAS
PRESTATION IRM LOMBAIRE
FRAIS APPAREIL + CONSOMMABLES 2300
HONORAIRES 700
TOTAL FACTURE A LA 3000
ARRETE LA PRESENTE SOMME
TROIS MILLE DIRHAMS
RADIOLOGIE ESPOIR
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Radiologie Di 6

¢ IRM Haut champ

1.5 TESLA derniere
génération avec intelli-
gence artificielle

0 Scanher 64 Barettes
avec angio scanner.

0 Echographie et Dop-
pler couleur.

O Radiologie standard

Radiologi

O Embolisation cerveau,

foie, utérus, varicocele

et tous les organes.
O Dilatations artérielles.
O Biopsie.

RADIOLOGIE

ESPOIRS

CASABLANCA LE 04/09/2023
Mr ZOUF MHAMED

IRM LOMBAIRE

Dr K BENSALEH

Examen réalisé sur une machine 1.5 Tesla United Imaging de 2022
dans les plans sagittal FSE T1 et 12, séquences myélographiques, STIR
coronal et acquisition volumique type Cube pondération T2 sur les
disques et en séquentiel T2 1Echo sur les disques L3-L4 et L4-L5.

Le signal de la moelle est normal, cdéne terminal en place.

Signal normal des différentes vertébres et disques en dehors
d'un aspect hypo intense des disques L3 L4 et L4-L5 en rapport
avec une dégénérescence discale.

En L3-L4 et L4/L5 : Protrusion discale postéro médiane
débordant discrétement en foraminal droit en L3-L4 foramen
droit

Iln'a pas été mis en évidence d’'image de conflit disco
radiculaire sur les autres étages.

Signal normal avec respect des interlignes et surfaces
articulaires des sacro iliaques et des coxo fémorales.

Absence de masse décelée en pelvien (sciatique exira
discale)

Aspect myélographique lombaire normal.

Arthrose inter apophysaire postérieure modérée étagée.

En vous remerciant pour votre confiance et bien Confraterellement

¢ Infiltration des nerfs. Dr Abdelali BOUAMAMA
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