RECOMMANDATIONS IMPDRTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de |a premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Paur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
séducation ;
L'entente prealable 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 3 joindre a la feuille de soins.
entaire :
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 feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratigué en indiguant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0
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Fax : 0524 - 310 - 110 / E-mail : clinique.charaf. marrakegh(@gmail<om

Nr”




CLINIQUE CHARAF

IF:14452811 CNSS:9598709 PATENTE:45312391
ICE: 001685032000046

| F ACTURE |

N 313/ 2020 du osfozfzozﬂ
Nom du patient [ Modalité de paiement Période hospitalisation
' J
Mme BENNANI ASSIA [ Payant , 05/02/20 | 05/02/20
Désignations des | Lettres Nbre Prix Montant
prestations ' Clé unitaire DH
FRAIS CLINIQUE - L J 1,00 100,00 100,00
Sous/Total 100,00
- Total clinique 100,00
Arrétée ala somme de .
CENT DIRHAMS TOTAL GEMERAL 100,00
Ncaissé espéce!s Encaissé cheque ; Total J Solde
100,00 | | 100,00 |

Adresse : Quartier Charaf Al manar3 - 40100 -marrakech
Tel: 0524-299-330/ 0524-299-335 Fax : 0524-310-110
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LES NARCISSES
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Dr: Hind F NNEDDAM Dr: Mohamed Rida HIROUAL

FACTURE | R862/2020

NOM ET PRENOM : BENNANI ASSIA

DATE: 06/02/2020

Fxamens COTATION Montant

IRIVI | aclis Medullaire

Total 2500 DH
ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
deux mille cing cents (2500 DH)
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POLYCLINIQUE LES NARCISSES

+212(0)524 447575 [ FAX :+212(0)524 44 86 70
POLYCLIN/QUE LES NARCISSES 112 QUARTIER O.L.M EL GHOUL, ROUTE DE TARGA-MARRAKECH

ICE:001£34278000085 - CNSS:6055330 IF:6502289 - TP: 45129466 -RC:8309
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Dr: Mohamed Rida HIROUAL

QU E

Dr: Hind " !"'TDDAM
FACTURE | R863/2020
NOM ET PUE"'OM : BENNANI ASSIA
DATE : 06/02/2020
[ v~mens COTATION Montant
Ech hie Epaule
Total 400 DH

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

POLYCLINITUE LES NARCISSES
+212(0)574 447575 | FAX :+212(0)524 44 86 70

POLYCLI''QUE LES NARCISSES 112 QUARTIER O.L.M EL GHOUL, ROUTE DE TARGA-MARRAKECH
ICE:00"" 34778000085 - CNSS:6055330 IF:6502289 - TP: 45129466 -RC:8309
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Ul liolygily radiologienarcisses@gmail.com
Dr.HIND ENNADDAM Dr.MED RIDA HIROUAL
PATIENT : BENNANI ASSIA

IRM QUVERTE

IRM 1.5 TESLA

IRM { CARDIAQUE / PROSTATIQUE / MAMMAIRE / SPECTRO)
SCANNER ( MULTIBARETTES / COROSCANNER )
RADIOLOGIE STANDARD ET INTERVENTIONNELLE
PANORAMIQUE DENTAIRE - TELERADIOGRAPHIE - CONE BEAM
ECHOGRAPHIE - ECHO DOPPLER ARTERIEL ET VEINEUX
MAMMOGRAPHIE

OSTEODENSITOMETRIE

Dr.HANA EL MANSOURI

Marrakech ,le 06/02/2020

ECHOGRAPHIE DE L'EPAULE DROITE

= Le tendon du long biceps est en place et de morphologie normale.

= Rupture partielle du tendon sus épineux mesurant 9.4mm.

= Discréte bursite sous acromio-deltoidienne.

= Pas de conflit décelable.

* Intégrité des tendons du sous épineux et sub scapulaire.

= Absence d'épanchement articulaire.

En vaus wemexciant de vatve confiance

Polyclinique les Narcisses 112, Quartier O.L.M Ghoul Route de Targa - Marrakech

S - 455 Gl gl L5 5,5l I, 112 pur Al doname

Tél :+212 (0) 524 447 575 / Fax : +212 (0) 524 448 670
Email : contact@ polycliniquenarcisses.com / www.polycliniquenarcisses.com
Administration directe : Tél : +212 (0) 524 423 936 / Fax : +212 (0) 524 421 307

“

+212 (D) 524 447 575 : il [ +212 (0) 524 448 670 : Sl

contact@polycliniquenarcisses.com / www.polycliniquenarcisses.com

+212 (0) 524 423 936 : i\l / +212 (0) 524 421 307 : Sl 5)bY

Polyclinique les Narcisses assure les urgences chirurgico-meédicales 24h/24h et 7j/7j
é?f@? 3 uc24/u~24 dudall 9 a,:-!}an o) EPL N #1893 Cyanial uu:;j."r dovan
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Quignll Wbgd Gilagely (anall RADIOLOGIE STANDARD ET INTERVENTIONNELLE
€yl g il lygally  pnall PANORAMIQUE DENTAIRE - TELERADIOGRAPHIE - CONE BEAM

Wil alkel Usgsaing ECHOGRAPHIE - ECHO DOPPLER ARTERIEL ET VEINEUX
pUbel Aitilia aliol Loyaihy B 21200662 744 562 MAMMOGRAPHIE
Wil lioljoily radiologienarcisses@gmail.com OSTEODENSITOMETRIE
Dr.HIND ENNADDAM Dr.MED RIDA HIROUAL Dr.HANA EL MANSOURI

Marrakech, le 06/02/2020
PATIENT :BENNANI ASSIA

IRM VERTEBRO-MEDULLAIRE

Technique :
Séquence Ty et T, sagittal

Séquence T2 axial
Résultats :

A I'étage cervical :

= Rectitude du rachis cervical.

= Cervicuncarthrose étagée plus marquée aux étages C3-C4, C5-C6.

= Canal cervical de calibre normal.

= (3-C4: Protrusion discale globale avec saillie ostéophytique postéro latérale
bilatérale comblant I'espace épidural antérieur et réduisant le calibre foraminal du
coté droit.

= (5-C6: Hernie foraminale droite sur fond protrusif avec saillie ostéophytique.
L’ensemble est responsable d’une réduction du calibre foraminal droit avec tres
probable conflit ostéo-disco-radiculaire.

» (C6-C7 : Bombement discal global sans signe de conflit disco radiculaire.

= Absence d'anomalie de signal de la moelle.

= Absence d’anomalie de la charniére cervico-occipitale.

A I'étage dorso-lombaire :

= Courbures physiologiques respectées.

* Canal dorso lombaire de calibre normal.

= Anomalie de signal de la vertébre D6, en hyper signal hétérogéne T1, hyper signal T2
s'effagant en T1 Fs en rapport avec un angiome.

» Etage L5-S1:
» Pincement discal avec discopathie dégénérative grade |V de Pfirmann.
= Hermnie foraminale droite sans signe de conflit disco-radiculaire.

Au total :
v Disco-cervico-uncarthrose étagée responsable d’un rétrécissement foraminal droit en

C3-C4 et C5-C6 d'allure conflictuelle.

v Discopathie dégénérative en L5-S1 avec petite hernie foraminal droite non conflictuelle.
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En vous nemenciant de votre cenfiance " 1Na Fl pn.,.
Polyclinigue les Narcisses 112, Quartier O.L.M Ghoul Route de Targa - Marrakech iShya - 4556 sk, Jedd) 4.&- g)i...dl @dt, 112 u..;-,dl e
Tél :+212 (0) 524 447 575 / Fax : +212 (0) 524 448 670 +212 (0) 524 447 575 : uuLeJn Y3212 (n) 5241448 670 - oSl
Email : contact@polycliniquenarcisses.com / www.polycliniquenarcisses.com contact@polycliniquenarcisses.com / www polychﬁfquenarusses com
Administration directe : Tél : +212 (0) 524 423 936 / Fax : +212 (0) 524 421 307 +212 (0) 524 423 936 : iilgh /+212 (0) 524 421 307 : L-SWI &l

Polyclinique les Narcisses assure les urgences chirurgico-médicales 24h/24h et 7j/7j
\j?/l?‘fl' 9 u"24/g“24 dudall 3 i,}l)_:gdl Ol £192 (yaniai u.,..,:_-j]l dovan
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