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

Conditions générales : W

=  Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne.

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

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= ['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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

=  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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit étre jointe a 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

0 Réclamation . contact@mupras.com

o

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 & l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél, : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

EyMaladie

Déclaration de Maladie

yN2 M20- 0003230
'?é%‘é:p@

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(JDentaire ‘%Dpthue OAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) " s s
Matricule )/160[., .. SOCIété : ......... P\\ ........................................
D Actif [:D/F’ensionné[e] ‘L A

O AUtre s \ [ 2 B
Nom & Prénom :... ()ZL—\ L—L/ u_}...m .......... /'\'B ’NL/(/‘\ / ............. 1
Date de naissance ....... C?_L ....... i Wi P / ;s L{‘L ......................................

Adresse ..... @z{.{g ..... f /.. f}/ j/ .{//Tsﬁcv“(-”“(/ L’AL”C-JQ ------------------

I BG/LC% L T o
(Pé §5Q—f?-,¢...?’ Total des frais engages :. !.JOC‘C;(‘ ...............

Cadre réservé au Médecin \ %

Cachet du médecin :

Date de consultation /f % ..... /(.fj/ ..... &\ 3{;\
= HO RN A

C] Conjoint

Nom et prénom du malade :....

Lien de parenté :

Encas d' acmdent préciser les causes e\t,wc

Dans le cas ou la maladie aurait un caramgeb Tonfid

\A %ﬁ les renseignements sous pli confidentiel & I'attentiory du
médecin conseil de la Mutuell A
o Musiole 0B

J

J'atteste sur I'honneur Iexactltudaaén “?élgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgnnaissance de la clau tive & la protection des doﬂr\ees personnelles.

Faita:... (70 tlméd...... : SN f//ﬁf_/?} ......

Signature de l'adhérent(e] : ............. :—q’?:'m}. ...........
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Cachet du Pharmacien
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Date T
Ceefficients

155 8dbe, ed.dL)]

J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
du Pratigi8n Soins AM PC M 1V des Honoraires
J

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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L'EXECUTION
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Ne 11309 / 2023 du 18/09/2023
Entrée Sortie
Nom patient EL HANBALY FATNA | 18/09/2023  18/09/2023
Prise en charge PAYANT
! Nombre Lettre CIé | Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
| |
TDM RACHIS LOMBAIRE i 1,00 | 1200,00 | 1 200,00
TDM ABDOMINO PELVIENNE . 1,00 | 1500,00 1 500,00
”! | 1 Sous-Total | 2 700,00
Total 2 700,00
'Total général 2 700,00
i
Arrétée la présente facture a la somme de : '
DEUX MILLE SEPT CENTS DIRHAMS \
1
| | CarteBq | Total encaissé Solde
Encaissements | 2700,00 | | 2700,00 | 0,00

0522267942 d.u.SLﬁJ‘ - ;|_a'a.3.,.“ J[.\_” - (tga)..a Adsa> n_.l).-é) u..m..n_,:Xl pw-va &)L:.'u 64
64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél.: 0522277272 (L.G)-052246 7200/01/02/03-0522467209-0522467205 : Lyl
RC:45021 - I.F 2501099 - Patente : 34450506 - CNSS: 1420869 - ICE: 001728360000010
E-mail : cliniquemersultan@gmail.com - cms@cliniquemerssultan.com / www.cliniquemersultan.com
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F ACTURE I

N° 11355 / 2023 du 19/09/2023
Entrée Sortie
Nom patient EL HANBALY FATNA 18/09/2023 | 18/09/2023
Prise en charge PAYANT
| Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Maontant
PRESTATIONS INTERNES
IRM LOMBAIRE 1,00 2 000,00 2 000,00
! Sous-Total | 2 000,00
Total 2 000,00
Total général 2 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE DIRHAMS

_ Espéces | ‘ ! _ Total encaissé Solde
Encaissements 2 000,00 2 000,00 0,00

052226 79 42 juSLlall - glaaa i ol - (tg.’r).a ddya> wiyb) E,.ua.g.‘le L &)[_\.'u 64
64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél.: 0522277272 (L.G)-0522467200/01/02/03-0522467209-0522467205: Lyl
RC:45021 - I.F 2501099 - Patente : 34450506 - CNSS : 1420869 - ICE: 001728360000010
E-mail : cliniquemersultan@gmail.com - cms@cliniquemerssultan.com / www.cliniquemersultan.com
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‘ Service de Radiologie

Casablanca, le 18/09/2023

Mme EL HANBALY FATNA
»I.R.M 1,5T Meédecin traitant: DR EL HAIBA

T.

»Scanner 16 Barretes
TDM ABDOMINO-PELVIENNE

¢ 3D Corps Entier

Technique : Examen réalisé en mode hélicoidal sans et avec

*Angio Scanner injection de produit de contraste.

Corps Entier
Résultats :

- Foie de volume normal de contours réguliers, homogéne

» Echographie sans Iesion circonscrite notable.

- TP permeable de calibre normal.

«2D /3D /4D - Apserjce de dilatation des voies biliaires intra ou extra
hépatiques.

- Rate et pancréas d'aspect normal.

- Surrénales libres.

- Reins d’'aspect fonctionnel et morphologique normal.

- A noter des kystes rénaux bilatéraux d’allure simple.

- Absence d’adénopathies abdominales profondes visibles.

- Absence d’épanchement péritonéal.

- A noter une diverticulose colique diffuse.

» Echo doppler couleur

* Echo guidée

» Biopsie - Vessie de bonne capacité sans anomalie pariétale ou
endoluminale.
* Sconnoguidée - Utérus de taille et de morphologie normale.
- Absence de masse latero-uterine.
e Echo guidée - Cul de sac de Douglas libre.

Conclusion :

TDM abdomino pelvienne ne révélant pas d’anomalie
significative ce jour en dehors d’une diverticulose
colique diffuse.

» Radiologie
Interventionnelle

RADIOLOGIE CLINIQUE MERS &UL%N

» Radiologie Standard

Numérisée

4

URGENCES 24H/24H

0522 26 79 42 yuSLall - glaa ' 1 JIudl - (Fg3y0 dduas> ciyB) Hosss)o¥] yoc £l 64
64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél.: 0522277272 (L.G)-0522467200/01/02/03-0522467209-052246 7205 : Lilgll
E-mail : cliniquemersultan@gmail.com - cms@cliniquemerssultan.com / www.cliniquemersultan.ma / ICE : 001728360000010
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Mme EL HANBALY FATNA

h Medecin traitant : DR EL HAIBA
»I.R.M 1,5T T.

TDM DU RACHIS LOMBAIRE

»Scanner 16 Barretes

¢ 3D Corps Entier

¢ Angio Sca.nner Technique : Acquisition hélicoidale avec reconstruction
Corps Entier sans injection du PDC.

Résultat :

- Rectitude de la lordose lombaire.

»Echographie - Absence d'anomalie de la charniére dorso-lombaire.

- Déminéralisation osseuse diffuse.

e2D /3D /4D - Fracture tassement des plateaux vertébraux

supérieurs des corps vertébraux de D12 et L4 avec

« Echo doppler couleur visualisation d’une lésion ostéolytique a I'étage L4.

- 1l s’y associe un discret recul du mur postérieur.

* Echo guidée - Lombarthrose somatique et inter apophysaire postérieure
multi-etagee.

- Respect des dimensions antéro posterieures du canal
lombaire.

- Protrusions discales étagées des trois derniers étages
sans saillie discale focale scannographiquement
décelable.

- Absence d’anomalie endocanalaire scannographiquement
decelable.

- Absence d’anomalie des parties molles péri vertébrales.

» Biopsie
e Sconnoguidée

e Echo guidée

Conclusion :
» Radiologie Aspect TDM de fractures tassements
vertébraux de D12 et L4 sur image ostéolytique
Interventionnelle de L4 avec discret recul du mur postérieur: A

confronter aux données d’une imagerie
fonctionnelle (Scintigraphie).

Discopathie protrusive étagée.

» Radiologie Standard

Numérisee RADIOLOGIE CLINIQUE MERS E'UD?'/-\/A;

/

J/

/

URGENCES 24H/24H

0522267942 d.uSLa_H -;Ls.'q._.‘..:.”)l_\..” - (CgJ).O ddya> u)j) u.u.u_le ).Q.C&JL\JJ 64
64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél.: 0522277272 (L.G)-0522467200/01/02/03-0522467209-0522467205: sl
E-mail : cliniquemersultan@gmail.com - cms@cliniquemerssultan.com / www.cliniquemersultan.ma / ICE : 001728360000010



»l.R.M 1,5T

»Scanner 16 Barretes
¢ 3D Corps Entier

¢ Angio Scanner
Corps Entier

»Echographie
«2D /3D /4D
« Echo doppler couleur

¢ Echo guidée

» Biopsie
e Sconnoguidée

¢ Echo guidée

» Radiologie

Interventionnelle

» Radiologie Standard

Numeérisée

i

URGENCES 24H/24H "=

clinique mers sultan gllalull jup adscoa

Service de Radiologie

18/09/2023

Nom et Prénom : EL HANBALY FATNA

Type d’examen : IRM LOMBAIRE

Technique :
Sagittal T1, T2 et STIR Axial T2

Résultats :

-Conservation de la lordose lombaire et sans rétrolisthésis.
-Mensuration de rachis limites en L4-L5 et L5-S1

- Fracture-tassement du corps vertébral de D11 et L4
biconcave en Hypo signal T1, hyper signal T2/STIR, li¢ a
I’cedéme osseux réactionnel avec respect du mur postérieur et de
I’arc postérieur et sans ostéolyse du corps vertébral.

-Anomalie du signal dégénératif avec altération des nucleus
pulposus du disque L3-L4, L4-L5 et L5-S1, avec pincement
discal L4-L5 et L5 —S1 et sans remaniement des plateaux
vertébraux.

-Protrusion discale L4-L5 et L5-S1, avec comblement foraminal
bilatérale d’allure non conflictuel.

Vertebres de hauteur et de signal normaux sur les autres vertébres.

Absence d’hernie ou de protrusion discale aux autres étages.

Au total :

-Fracture-tassement de D11 et L4 d’allure ostéoporotique
avec intégrité du mur postérieure, sans changements par
rapport a P'IRM du 23-01/2023.

-Discarthrose Lombaire stade III de PFIRMAN

En L4-L5 et L5-S1.

-Protrusion discale L4-L5 et L5-S1, d’allure conflictuelle
Au niveau foraminal droit en L4-L5. A confronter a la

clinique

05222679 42 juSLall - clacadl yladl - (F92)0 ddyas iyd) s 0¥ joc gL, 64
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Tél.: 0522277272 (L.G)- 05224672 00/01/02/03 - 05 22 46 72 09 - 05 22 46 72 05 HEE Fa ]|

E-mail : cliniquemersultan@gmail.com - cms@cliniquemerssultan.com / www.cliniquemersultan.ma / ICE : 001728360000010 ‘



diiqee R S

i —a
\ sultan ,au=7-«-"
A AL/ /%1%

5

€0 paBALY AN

¥ 24H/24H

05 22 26 79 42 uSLall - slaza ) )1adl - (Fgay0 ddsas wipd) massn)o¥l poc £)lids, 64
64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél.: 052227 7272 (L.G) - 05 22 46 72 00/01/02/03 - 05 22 46 72 09 - 05 22 46 72 05 sadatgd
E-mail : cliniquemersultan@gmail.com - cms@cliniquemerssultan.com
www.cliniquemersultan.com / ICE : 001728360000010




clinique A
mers il —d
sultan sHsLall

%/ww

TD M ~p\C)QJ2«l;) . /m ,{/}QOM
ol P AY o f\\tﬁ\@w‘u ap .&Q_,m,ub«\'&

P

URGENCES 24H/24H
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