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

Conditions générales :

® ile cadre réservé A 'adhérent doit &tre diment renseigné.

* Jle cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. ,.La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mols 3 compter de la premiére consuitation.

®" 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 =

® (Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a ]mndr'f; a la feuille d4
,soins.

Phar'macie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

.

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

L ‘La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

" LUentente 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 4 joindre 4 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 at renouvelée tous les 6l
mois. 7
-

Adresses Mails utlles
0 Réclamation
Prise en charge

- contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de ia loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donnéey
& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Ab
Casablanca 20000 - Tél, : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 f 278 18 - www.r

lah - Quartier de I'Horloge

upras.com
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Date de consultation: BRALGB
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Nom et prénom du malade el
Lien de parenté :

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et c.rcoﬁ‘é&n&g;g.&‘;‘\:‘

Dans le cas ol Ia maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du
mdédecin consell de la Mutuelie.
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J'atteste surA’honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris relative a la protection des données personnelle‘ s
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Le praticien est pné de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant ia nature des soins
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Dr. El Mostapha Aziz ALAOUI
Neurochirurgien
Chirurgie de la colonne vertébrale
Electroencéphalographie

18, Rue Abou Maachar quartier des Hopitaux
(a coté de Radiologie Anoual) - Casablanca
Casablanca - Tél.: 05 22 86 41 00 - Fax: 0522 86 19 38
E.mail: doctoralaouif@ hotmail.com
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TRAITEMENT POUR UNE DUREE DE : 15 JOURS
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En cas d’urgence contacter Clinique Anoual au Tél.: 05 22 86 02 07/08/09/10 .castg - O3l fones lglail Aloaz U S¥1l)

Patente : 36300235 - [.F.:42023905 -

N? CNSS: 2359330 - ICE: 002051462000048
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BENSOUDA Hicham
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FACTURE N°00292/20

Nom & prénom : BENSOUDA HICHAM

Casall1.2.20

Examens Prix
T.D.M du rachis cervical 1300.00
TOTAL | 1300.00

Mille trois cent dirhams.

Angle Bd Brahim Roudani et Rue Nassih Eddine-Résidence ANFAI
Casa. ®0522.25.73.13-0522.25.75.05 Patente:35803986 TVA. 817743
R.C. 79363 L.F. 01003328 CNSS:2626036 ICE : 001321320000087
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RADIOLOGIE SOCRATE

Dr. Mohammed BELCADI ABASSI

NOM : BENSOUDA
PRENOM : Hicham

MEDECIN TRAITANT : DR.

* Renseignements cliniques :

sl Jla sl
Dr. Jamal BENNANI

CASABLANCA LE : 11 février 2020

ALAOUI M. Aziz

T D.M. du rachis cervical

N.C.B. C7 droite.

* Technigue :

Examen réalisé en coupes axiales de 2 mm jointives aux étages C3-C4, C4-C5, C5-C6

et C6-C7 .

* Resultats :

- Les coupes scanographiques pratiquées aux différents étages ne mettent pas en évidence

d’hernie discale .

- Absence d’anomalie disco-vertébrale de type arthrosique.

- Absence de lésion vertébrale focale .
- Absence de canal cervical étroit .
- Absence de collection péri-vertébrale .

* Au total :

Scanner cervical ne mettant en évidence aucune anomalie décelable.
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