RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER L'ES'.REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre 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 la premiére consultation.
L'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 actas effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
sQins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'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 & joindre a la feuille de soins.
ire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

ois.
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Adresses Mails utiles
éclamation
rise en charge

contact@mupras.com
: pec@mupras.com
dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
tére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Fte g 2 Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mup
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RANIOLOGIE
HAY HASSANI
ANFA

Casablanca,le  09/02/2021 -
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LFactg;e N° 450/02/2021 J

Nom patient : EL IDRISSI LARABI LATIFA

Examen(s) réalisé(s) : RX PIED DROIT F/P
Rx BASSIN

RACHIS CERVICAL FACE/PROFIL
RACHIS LOMBAIRE FACE/PROFIL
RACHIS DORSAL FACE/PROFIL

Date Examen(s) : 09/02/2021
Montant :1050 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOT,

MI

AMS

10, Imm. Commqum t& (fAzgmmour el.Bd Sld: Abderrahmane - Casablanca
Tél. HIQE W ) Q08220007 07 - Fax : 05229337 13
Pantente T8¢ -738 66 TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022




Royaume du Maroc
Ministére de la santé
Centre Hospitalier Préfectoral
Ain Sebad Hay Mohammadi
Hopital Mohammadi V
Casablanca
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5" MUPRAS

S Mutuelle de Prévoyance
% & d’Actions Sociales
%5 de Royal Air Maroc

Le QQQJOQIQQCGL T

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

A remplir par le praticien

n = A 2:\2' 3

Je soussigneé: g AW ;E@.‘:HO?ED"":
..................... _:E.P.‘:“.-..._...i:..;[.“;;‘.":A-T;‘“.En-“l......‘.................... cea s
CHE S ABLANGA
‘: 2% L — —/ a . : : (s
Certifie que Myé, Mme, M: ........... & ..... =R 2 b e :

Présent

@Kﬁgﬁ»\@\/&—

traitement d’'une durée de:

Nécessitant u

vy

(A defaut noter le traitement prescrit)...................o.

(v) : Valable 3 mois

Contact: 05-22-22-78-14 Fax 05-22-22-78-18




SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D
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T > _/ i .
Dr. ©.Alame D N, Sazrés
Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE Lauréate de I’ Université Nancy I f‘.cildr'(ftf!!c’ de I'L"ui\."f’r.w;.'c' Nancy 1
HAY HASSANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
ANFA
09/02/2021
PATIENT : Mme.EL IDRISSI LARABI LATIFA

EXAMEN(s) REALISE(s) : RACHIS CERVICAL FACE/PROFIL

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.

RACHIS CERVICAL F/P

-
L

Trame osseuse de minéralisation normale et homogeéne.

Absence de dysharmonie de courbure tant de face que de profil.
Alignement régulier des murs antérieur et posiérieur.

Bon respect de la hauteur des corps vertébraux.

Pincement discal €tagé, serré, de C3a C7, avec une ostéophytose somatique
antéro postérieure et uncarthrose étagées, prédominant en C6-C7 gauche.

-
e

-
L

*
L]

*

.
*

AU TOTAL
Ostéo-unco-discopathie étagée.

RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

10, Imm, Communal, Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca - Tél. : 05 22 90 10 10 - 05 22 90 07 07- Fax : 052293 37 13
radiologichh@menara.ma - PATENTE: 35 00 38 66 - TVA: 7339 10 - ICE : 0016863370
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SCANNER MULfIBAR!fETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D

Dr. O.<Alame D N. Sazés
Spécialiste en Radiologie .S'{-?t"'u‘m’i.s'rc.’ en Rcm'!'oi"o;';fv
WA WA s AN Ex Radiologue ai CHU fon Roshd S Rahob g o Tt o Boon2
ANFA
09/02/2021
PATIENT : Mme.EL IDRISSI LARABI LATIFA

EXAMEN(s) REALISE(s) : RACHIS LOMBAIRE FACE/PROFIL

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de 'examen.

RACHIS LOMBAIRE FE/P

R D
(o}

A . yop e :

D % Trame osscuse de minéralisation normale et homogeéne. ::

cl) < Atténuation de la lordose lombaire. L
< Bon respect de la hauteur des corps vertébraux. E

P < Trés discret spondylolisthésis L4-1.5.

Q < Pincement discal L4-L5 et L5-S1. 8

g < Arthrose inter apophysaire postérieure, en 1.4-15 et L5-S1. U

A ;

M AUTOTAL U

CIQ Arthrose lombaire. Y R

U Discopathie L4-L5 et L5-S1. E
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RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

10, Imm, Communal, Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca - Tél. : 0522 90 10 10 - 0522 90 07 07- Fax : 052293 37 13
radiologiehh@menara.ma - PATENTE: 35 00 38 66 - TVA: 73 39 10 - ICE : 001686337000022




Dr. O AMame D N. Sarés
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SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D
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Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
Lauréate de ' Université Nancy I Lauréate de I’ Université Nancy 1
LOGIE ; : s
HRH“V” 'uon sSYANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
ANFA
09/02/2021
PATIENT : Mme.EL IDRISSI LARABI LATIFA

EXAMEN(s) REALISE(s) : RACHIS DORSAL FACE/PROFIL

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.

RACHIS DORSAL FE/P

-
LC

Trame osseuse de minéralisation normale et homogeéne.
Discrete scoliose dorsale a convexité droite.
Alignement régulier des murs antérieur et postérieur.

Bon respect de la hauteur des corps vertébraux et des disques inter vertébraux.
> Ostéophytose somatique antéro latérale étagée.

.
o

.
L

-
o

-

AU TOTAL
Arthrose dorsale.

RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE MAMMOGRAPHIE NUMERISEE
10, Imm, Communal, Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca - TélL : 05 22 90 10 10 - 05 22 90 07 07- Fax : 05 22 93 37

radiologiehh@menara.ma - PATENTE: 35 00 38 66 - TVA: 7339 10 - ICE : 0016
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SCANNER MU!.TlIBARR'ETFES IRM ECHOGRAPHIE 4D

Dz, O, <AMame D N, Sars
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Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE Lauréate de I’ Université Nancy | ‘Ixmn":m' de J'Unh:c'r.&'i!(" Nancy I
HAY HASSANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
ANFAR
09/02/2021
PATIENT : EL IDRISSI LARABI LATIFA

EXAMEN(s) REALISE(s) : RX PIED DROIT F/P

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.

Rx PIED DROIT E/P

Mmoo Q0O

v" Transparence osseuse homogéne.
v" Absence d'anomalie ostéo articulaire notable.

v" Absence d'anomalie des parties molles.
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RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

10, Imm, Communal, Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca - Tél. : 0522 90 10 10 - 0522 90 07 07- Fax : 05 2293 37 13
radiologiehh @menara.ma - PATENTE: 35 00 38 66 - TVA: 73 3910 - ICE : 00168



SCANNER MULfIBARI-’EETI’ES IRM ECHOGRAPHIE 4D

Dz, O.<Mami Dz N. Saris
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Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RANIOLOGIE Lauréate de I'L*’nivc’r.wf!c‘ Nancy I _Lam'(;(.ue de !'lﬁ'ni\:(’rt\‘!r'fl‘ Num'f‘]
HAY HASSANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
ANFA
09/02/2021
PATIENT : Mme.EL IDRISSI LARABI LATIFA

EXAMEN(s) REALISE(s) : Rx BASSIN

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.

Rx BASSIN FACE

*
0.0

Trame osseuse de minéralisation normale et homogéne.

** Respect des interlignes sacro iliaques et de I'interligne coxo fémoral
droit.

Pincement de I'interligne coxo fémoral gauche, avec sclérose du cotyle.
Sclérose des berges de la symphyse pubienne.

Absence de calcification a projection articulaire.

* e

* * *
0.0 0.0 0.0

AU TOTAL
Coxarthrose gauche.

RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

10, Imm, Communal, Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca - Tél. : 0522 90 10 10 - 052290 07 07- Fax : 052293 37 13
radiologichh@menara.ma - PATENTE: 35 00 38 66 - TVA: 73 39 10 - ICE : 001686337000022
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