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nditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment 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 medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
racti i , parodontie orthodontie, prothé ntaires, prothée it adi i .

extractions multiples, parodo p eses denta p ses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom

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 de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :

5 Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement. ‘
; " : £ i Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

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

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire : En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES ! .........ccccuieieiiiuiriienrerierasisreesssirsnsseessssassesassnsesaeas

n hé raitemen nalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soin . ' e :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable Seg 5 est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

obligataire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

J

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ! ) ) ) j ) ) ] J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC : A I —— T T i T

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent{e) :........... ... ...

mois.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMERNTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

® o cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée 2 3 mois a 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 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 2 la feuille dé
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 &tre
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 :

- Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  |‘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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

® | afacture doit &tre jointe a |a 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 6

maois. )

Adresses Mails utiles
o Réclamation o
D——pri : pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

o e A

v Adhésion et changement de statut

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

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie |
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D Maladie D Dentaire DOptique DAutres i
Cadre réserv dhérent (e)
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D Pensionné(e)

D Actif

Nom & Prénom :............“,,..............‘.,,..A.................‘,...,.‘.................,.‘,..m..............,..,........‘.‘.......

Date de naissance FRTTT———— R

Adresse :~

Cadre réservé au Médeci

Cachet du médecin :

-

Date de consultation @ ez |
1 “l\c,
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : D Enfant

| 3
Nature de la maladie pp\\;

\,./k_i R

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.
—

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

avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Stgnature de I‘adhérentte) -
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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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CCEFFICIENT
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DES SOINS

AN

D'EXECUTION

i AR T oM
Cachet et signature Montant détaillé
du Particien des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

25533412 | 21433862

00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CLINIQUE

INTERNATIONALE
MARRAKECH
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RTE DE L'AEROPORT,
BAB IGHLI 40000
MARRAKECH

TEL. : 05 24 36 95 95
05 24 44 40 40

FAX : 05 24 44 40 42
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=51, 40 000

0524369595 : .y — ¢ .
05 24 44 40 40 g
05 24 44 40 42 : Ll N -

ANESTHESIE-REANIMATION
CARDIOLOGIE GENERALE
ET INTERVENTIONNELLE

e
CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE i ™

ADULTE ET PEDIATRIQUE =T

CHIRURGIE ORTHOPEDIQLE / ] M; )7/‘_,@/
& TRAUMATOLOGIQUY

ADULTE ET PEDIATRIQUE
NEUROLOGIE

NEURO-CHIRURGIE -

CHIRURGIE i - \ |
MAXILLO-CERVICO-FACIALE / ]

CHIRURGIE PLASTIQUE= & t f

& ESTHETIQUE

CHIRURGIE UROLOGIQUE
NEPHROLOGIE

CHIRURGIE VISCERALE
CHIRURGIE PEDIATRIQUE
CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE
DERMATOLOGIE
ENDOCRINOLOGIE
HEMATOLOGIE
HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE
GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
ONCOLOGIE

PEDIATRIE & REANIMATION
NEONATALE

PNEUMOLOGIE

RADIOLOGIE

SERVICE RADIOLOGIE

0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS
0666 643 837

SERVICE PRISE EN CHARGE
0673 961 316 ET 0662 854 677
SERVICE FACTURATION
0662 852 953

CONTACT@CLINIQUE-INTERNATIONALE-MARRAKECH.COM
WWW.CLINIQUE-INTERNATIONALE-MARRAKECH.COM



CLINIQUE
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MARRAKECH
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MARRAKECH

TEL. : 05 24 36 95 95
05 24 44 40 40

FAX : 05 24 44 40 42
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05 24 36 95 95 : .l
05 24 44 40 40
05 24 44 40 42 : sw

CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUE
CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
& TRAUMATOLOGIQUE
ADULTE ET PEDIATRIQUE
NEUROLOGIE
NEURO-CHIRURGIE
CHIRURGIE
MAXILLO-CERVICO-FACIALE
CHIRURGIE PLASTIQUE

& ESTHETIQUE

CHIRURGIE UROLOGIQUE
NEPHROLOGIE

CHIRURGIE VISCERALE
CHIRURGIE PEDIATRIQUE
CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE
DERMATOLOGIE
ENDOCRINOLOGIE
HEMATOLOGIE
HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE
GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
ONCOLOGIE

PEDIATRIE & REANIMATION
NEONATALE
PNEUMOLOGIE
RADIOLOGIE

SERVICE RADIOLOGIE
0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS
0666 643 837

SERVICE PRISE EN CHARGE

0673 961 316 ET 0662 854 677

SERVICE FACTURATION
0662 852 953

MARRAKECH LE ..... 01/10/2020 ..........

Facture
N°1220/2020

Je Soussigné(e) certifie que Mr. SARHINI MARIEM
a effectué le bilan radiologique suivant :

Examen(s) réalisé(s) :
IRM RACHIS LOMBAIRE
RX RACHIS CERVICALE F/P

Montant: Trois milles Trois cents (3300 DH)

Dont le montant est :
La présente note est arrétée a la somme de:
TROIS MILLES TROIS CENTS DH

o INPE ¢
»7 . 061031

CONTACT@CLINIQUE—INTERNATIONALE*MARRAKEC—H.CUM
WWW.CLINIQUE-INTERNATIONALE-MARRAKECH.COM
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Centre d'Imagerie CENTRE D’IMAGERIE MEDICALE DE /ARRAKECH

| Meédicale de Marrakech

IRM 1,5 Tesla - Scanner 64 Barrettes - Angiographie Numérisée
Echographie Doppler Couleur - Radiologie Numérisée Diagnostique et Interventiol ielle
Mammographie - Panoramique dentaire - Ostéodensitométrie

b g S5 S ST 5,550

Docteur Karima LAHLALI-CHAKIR Professi ir Noureddine CHAKIR

Marrakech, le 01/10/2C 0

PATIENT : SARHINI MARIEM
MEDECIN TRAITANT : Pr. M. LAGHMARI

IRM LOMBAIRE

Indication : Lombosciatalgies.
Technigue: Examen réalisé sans injection avec des coupes axiales et cor nales T2,
sagittales T1, Stir et T2.

RESULTATS :
- Mensurations canalaires lombaires normales.
| - Arthrose intferapophysaire postérieure bilatérale étagée.
- Hémi-laminectomie droite en L5-S1 avec remaniements fibreux des pa ties molles
paravertébrales postéro latérales.
- Discopathie dégénérative L5-51, avec chute du signal discal en T2, pin ement modéré de
linterligne intersomatique et remaniements dégénératifs des plateaux ' 2rtébraux.
- Hernie discale L5-S1 sous-ligamentaire, médiane et paramédiane bilat ~ale a
prédominance droite avec débord discal foraminal bilatéral.
- Absence d'anomalie de morphologie ou de signal IRM des autres inter| jnes
intersomatiques et pieces vertébrales ainsi que de la moelle épiniére dc so-lombaire, des
espaces sous-arachnoidiens péri-médullaires et des parties molles para ertébrales.
- Le c6ne médullaire se projette en regard de D12-L1.
- Pour mémoire, kystes rénaux dystrophiques bilatéraux.

CONCLUSION:
Hernie discale L5-51.

En vous remerciant de votre confiance

519ﬂ6 B Kagima LAHLALT
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Urgences R"i(TloToglqucS 24h/24 .
li- Route de |'aéroport - Tel : 05 24 36 96 00 / 05 24 44 40 40 - Fax : 05 24 44 40 42 - E-mail :  imagerie.marrakech@gmail.com
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Centre d'lmagerie CENTRE D’IMAGERIE MEDICALE DE IARRAKECH

Médicale de Marrakech

IRM 1,5 Tesla - Scanner 64 Barrettes - Angiographie Numérisée
Echographie Doppler Couleur - Radiologie Numérisée Diagnostique et Interventior elle
Mammographie - Panoramique dentaire - Ostéodensitométrie

b i S5, SN SSU 5,550

Doctéur Karima LAHLALI-CHAKIR Professe Ir Noureddine CHAKIR

Marrakech, le 01/10/20 '0

PATIENT 1 SARHINI MARIAM
MEDECIN TRAITANT

RADIOGRAPHIES DU RACHIS CERVICAL FACE+PROFIL

Absence d'anomalie de la charniére cervico-occipitale.

. Rectitude sagittale.

. Absence d'anomalie de la statique cervicale dans le plan frontal.

. Les corps vertébraux ef les espaces intersomatiques sont de hat eur
normale.
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| En vous remerciant de votre confiance
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