« RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

®  Lavalidité de |a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins

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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. L'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 & joindre & la feuille de soins.

Dentaire : .

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

*  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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 &

maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

[

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

i caractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -‘--;;vé[/#/

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous plconfidentiel 3 'at
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris con a«ssa&co de la i&ll;%é’ relative a la protection des données personnelles.
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Dr. Amine JOUNDY Sk (yial ygiS|
Médecine Générale ‘aL.dl —all

et Homeopathie

06 sepfembr'e 2023
Casablanca, le ... e (2 6] 1

Mme BOUBRIK AMINA

5 61/ DOLICOX 90 MG
6\ 1 comprimé/ jour, pendant 7 jours ( 0 t"’

2/ AINAT ROLL-ON
@9 ( N application x2/jour, pendant 21 jours 8 i\.
i

. 3/ DULASTAN
3 9, U1 comprimés matin midi et soir, pendant 6 jours
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Tel./ Fax : 05 22 27 43 27 - E-mail : amine joundy@gmail.com - Site web : www.dr-joundy-amine.ma




Dr. Amine JOUNDY Sk (yeal HgiS)

Médecine Générale aladl ol
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06 septem re 2023
Casablanca, le .. § . B celiadlHl)

Mme. BOUBRIK AMINA

Renseignements :

Cervicalgies chroniques depuis des années avec limitation de I'amplitude
articulaire du rachis cervicale.

--> Suspicion d'arthrose
Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

radiographie du rachis cervical face + profile + 3/4 (trous de
conjugaison)
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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI

Médecin Radiologue Médecin Radiologue

Dipléme National de Spécialité. Dipléme National de Spécialité.
Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il

Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU lbn Rochd

Casablanca, le 06/09/2023

FACTURE N°08975/2023

NOM & PRENOM: BOUBRIK AMINA

EXAMEN MONTANT
RX. RACHIS CERVICALE F/P & 3/4 600 DH
L TOTAL 600 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :SIX CENTS DHTTC

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Oulfa — 20220 Casablanca
Tél. : 0522 93 04 93/ 05 22 93 05 93/ 05 22 93 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP — TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com
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. Blplo!ne Ipter—Unl‘{ersnalte Ide Spécialité - Nancy Il * Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il
© Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam * Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

* Scanner Spirale Corps Entier » Echographie-Doppler Couleur ¥ UStéﬂdEHSﬁﬂﬂjﬁriE 1
* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire * Nammegraphe Numérisée

* Echographie Générale * Radiologie Numérisée : :::'gg’;‘:]h': Rachis Entier
io - Photo

Casablanca ,e 06/09/2023

PATIENT : BOUBRIK AMINA
MEDECIN TRAITANT : DR. JOUNDY Amine
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. RACHIS CERVICALE F/P & 3/4

- Rectitude de la courbure cervicale.

- Déminéralisation osseuse modéree.

- Becs ostéophytiques somatiques étagés.

- Pincement discal C6-C7

- Uncarthrose C8-C7 bilatérale avec comblement foraminal partiel.
- Hauteur des corps vertébraux conservee.

- Alignement régulier des murs antérieurs et postérieurs.

- Absence d’'anomalie des parties molles.

Conclusion :

- Déminéralisation osseuse modérée.

- Rectitude de la lordose cervicale physiologique.

- Discarthrose C6-C7.

- Uncarthrose C6-C7 avec comblement foraminal partiel bilatéral
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