ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, 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 |'accident est a joindre & la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

péducation :

L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 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 &tre jointe a la 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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RADIOLOGIE LA WILAYA Edite le: 21/01/20271 & 140244

RECU AVANCE N° A2100459
CASABLANCA , Le 210120214 13:39

N° Dossier : 21000413
Patient  HILALI FOUZIA
Titre devis : Examen radiologie

Mode de réeglement | Banque Référence Echéance Nom de 'émetteur Montant en DH
Espéces 2 100.00
Total 2 100.00

Montant en toutes lettres : Deux mille cent dirhams

Recu par :mariem
Signature

Vous étes pries de conserver ce regu et de remettre au caissier a votre sortie

Imprimé par :mariem

=l



“04._"!9_” wy' )J)_A IRM | Scanner | Echo-doppler | Mammographie | Echographie -
RADIOLOGIE LA WILAYA Radiologie générale numérique | Radiologie Interventionnelle

o Oncologie & Diagnostic du Maroc Panoramique dentaire | Ostéodensitométrie

Dr. M. ALAOUI BOUHAMID

Médecin radiologue imagerie générale et ostéo-articulaire
Diplédmée en imagerie ostéo-articulaire de la Faculté de Médecine de Lyon
Membre de la société Francaise de Radiologie

FACTURE

N° de I'admission - 21000413 N° Facture 21000396 Date facturation : 21/01/2021

Nom et prénom du patient : FOUZIA HILALI

Convention :PAYANT
PRESTATIONS nombre prix unitaire montant
IRM LOMBAIRE 1.00 2 100.00 2 100.00
sous-total 2 100.00
|
arrétée la présente facture a la somme de :
Deux mille cent dirhams ' total ; 2 100.00

:
Immatriculation : ]
|
1

N° prise en charge

Notre compte bancaire

@
@ 2/8, Rue d'Agadir Angle Hassan Il - Casablanca CP 20 000 «Laudl all - S uuol g L5 sl a1 &5 82 @

RC : 366341 - IF : 20720341 - Patente : 34254041 -1CE : 001762731000089

_ 4212522497373
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RADIOLOGIE LA W|LAYA 'Radiologie générale numérique | Radiologie Interventionnelle
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Oncologie & Diagnostic du Maroc Panoramique dentaire | Ostéodensitométrie

Dr. M. ALAOUI BOUHAMID

Médecin radiologue imagerie générale et ostéo-articulaire
Diplémée en imagerie ostéo-articulaire de |a Faculté de Médecine de Lyon
Membre de la société Frangaise de Radiologie

CASABLANCA, le 21 Janvier 2021

NOM DU PATIENT : HILALI FOUZIA

MEDECIN PRESCRIPTEUR : PR BOUCETTA

EXAMEN REALISE : IRM LOMBAIRE
TECHNIQUE:

Séquences sagittales T1, T2
Séquences axiales T2 sur les 4 derniers étages.

TECHNIQUE:

» Séquences sagittales T1; T2

» Séquence axiale T2
RESULTAT:

Rectitude de la lordose lombaire.

Corps vertébraux sont de hauteur normale.

Pincement discal en L4L5 et L551 avec perte du signal liquidien physiologique des
disques.

Remaniements dégénératifs des plateaux vertébraux L4 et L5 en hypersignal T1 et
hypersignal T2 ( Modic 2).

Saillie discale médiane et para-médiane gauche au niveau L5-S1.

Aspect tuméfié de la racine nerveuse a ce niveau.

Protrusion discale L4-L5 sans saillie focale et sans conflit disco-radiculaire évident.
Absence de recul du mur postérieur

Céne médullaire et filum terminal de morphologie et de signal normaux.

A noter un kyste de Tarlov S2 latéralisé a gauche mesurant 13mm de diamétre.
Absence d'anomalie des parties molles péri rachidiennes.

CONCLUSION:

Hernie discale L551 d'allure conflictuelle.
Protrusion discale globale L4-L5.
A noter un kyste de Tarlov S2.

En vous remerciant de votre confiance

M:ALAQUT BOUHAMID
' e ——— — }...
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