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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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
soins.
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
idiologie et Biologie :
La facture ainsi gqu'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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle '
tique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adheésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traiterent des données
aractére personnel
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Nature de la maladie :
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, Fom@ﬁgﬁ lq@‘raghs@ﬁrgg’i‘ts sous plicanfideatiel & I'sttention du

médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements unﬁ'présvh déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.
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Le praticien
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.ur de Neurochirurgie, Spécialjste des
s et de la chirurgie du systéme erveux
et o la colonne vertébrale, Membre permanent
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Résidence Royale - 8, Av. Moulay Slimane, (en face de Ia wilayade Rabat-Salé)
Tél : 05 37 73 37 50 - Fax : 05 37 73 37 51 - Urgence : 06 61 14 37 27 - Email : elazouzil11@gmail.com




Docteur Mustapha EL AZOUZ|
Professeur Neurochirurgie au C.H.U
Membre Permanent au Congrés Américain
de Neurochirurgie
Residence Royale 8, Av. Meuiay Skmane-Rabal
Tél.: 0537733750151
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Professeur Neurochirurgie au C.H.U

Docteur Must¥pha EL AZQUZI ‘)
Membre Permanent au Congrés Américair ’
laapitale

de Neurochirurgie
Résidence Royale 8, Av. Moulay Slimane-Rabz
Tél.: 05 37 73 37 50/ 51
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ha EL AZOUZ 46, Avenue Chellah - Rabat
r e Tél,: 0537 66 11 82 /05 3776 75 76 / 03 37 76 72 76
e otzmr Irurgee au C.H.u Fax 1 08 3776 7273
n Américay Patente 1 25129079 - LF, 1 3303109 - CNSS ; 6459368
hirurgie E-mail 1 cliniquelacapitale@yahoo.fr

, AV, Site web ; www.lacapitalemaroc.com
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- Echographie Doppler Couleur
f;{ : CENTRE DE RADIOLOGIE NAKHIL “Ostodmionsine
- Institut d’Imagerie Médicale et de Radiologie Interventionnelle 2 Manuuc;gmi.vlﬂc
- Artériographie
' Docteur Youssef EL FAKIR Docteur Omar TAOUSSI - gadioliifhuerveutimmelle
N°:1914200
Rabat, le 13/11/2019
' Nom patient . CHIADMI EL MEKI
- Examen(s) réalisé(s)
; RACHIS LOMBAIRE FACE + PROFIL 300,00 DHS .
|
; Montant ; 300,00 DHS
~ Convention/R

' ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
- TROIS CENTS DHS

REGLEMENT : ESPECES

%,
PATENTE : 257403231S : 03334707 CN.S.S:7177480 ICE:001713888000038
N Compte bancaire BMCE 011 810 000001 210 0062554 23

6, Place Talha Av. Sina (a coté Clinique Agdal) Agdal
Tél: 05377710 10(LG) Fax: 053777 10 77




] CENTRE DE RADIOLOGIE NAKHIL

Institut d'Imagerie Médicale et de Radiologie Interventionnelle

Scanner 128 et 16 barrettes - IRM L5 T TIM - Radiologie Dentaire
Sénologie-Imagerie de la fernme - Radieologie Interventionrelle - Unité d” Echographie Deppler
Ostéodensitométre - Radiologie Numérisée - Radiologie Conventionnelle

-5 'J ”s * ../ --’
Docteur Said AKJOUJ Docteur Youssef EL FAKIR Docteur Omar TAQUSSI

Rabat le 13/11/2019
Nom du patient () : Mr CHIADMI EL MEKI

Nom du médecin : Dr EL AZQUZI MUSTAPHA

RADIOGRAPHIE DU RACHIS LOMBAIRE F/P

Assez bonne minéralisation osseuse.
rectitude avec attitude scoliotique du rachis lombaire, a
concavité gauche.
Lombo-discarthrose L3-L4 et L.4-L5.
« Ostéophytose somatique marginale antéro-latérale étagée.
« Arthrose zygapophysaire étagée.
« Absence de tassement ou de glissement vertébral.
e Respect des parties molles para-vertébrales.
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