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

L3 L

hditions générales :
I_'e cadre reserveé a l'adhérent doit étre diment renseigne

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 I'accident est & joindre 2 la feuille de

soins

rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 a joindre 4 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & juindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

3ractere personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fai-n et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

L Y “

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

Ne M20- 0000716

Maladie O Dentaire UJOptique LUAutres
Cadre réservé a 'adhérent (e) : —

Matricule ;... A M3 B SOCIBR: wvusssssssesssiassssvn soscicd —— A.}.“{_;C/‘.}., ........

D Actif @f Pensionné(e) D AL nnsinvsnasessass \\“ .......... =Rl

Nom & Prénom :.....

EN.N.R;,\._SI?... ...... f}jﬁimkb ...............................................................

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Nom et prenom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la malad\e

Dans le cas ou la maladie aurait Un caractére coﬂﬁdenuvl(cummumquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attentiory du
medecin conseil de la Mutuelle Q&

.‘\“-

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseigne?'ﬁents portés sur la présente déclaration. Je

avmrpr‘lsconnmssance de |a cla /-
A-N Le/}/s/—g-/ ..... 11

Fait a:
Slgnature de Iadherent[e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
L]

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sigrgatur‘e du Mé
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestantJa\P‘ale sRt Hes Actes

Important : 2 -
Veuillez joindre fes radiographies en cas de prdthéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bildn de

SOINS DENTAIRES | D°nts | Neturedes | ooricient
1 Traitées Soins :
CCEFFICIENT |
Cachet du Pharmacien DES TRAVAUX )
; Date Montant Fa r.ure
ou du Fournisseur
.............................................................................................................. | MONTANTS
........................................................ Y | DES SOINS
A~ *’ |
DEBUT {
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Date Designation des Montant
Ceefficients des Honoraires
AfIOj R ,,,,,, ,S,,,Ff,,'lé-.m&.-mis.. <“ FIN
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ,{; I s T D'EXECUTION
""""""""""""""""""""""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
........................... S S e e T S T S R I e AIRES MASTICATOIRE {
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX ‘
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Datedes Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M v des Honoraires .
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS |
______________________ CESSONS |
[Creatlon remont, EIdjOﬁCtan] ]
----------------------- Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a ia profes:
............................................... ; :.!_. 2 DATE DU (
‘ DEVIS
DATE DE ;'
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




CLINIQUE MEDICO CHIRURGICALE @ A | oty ctall @
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I 4, Bd Ghandi, Casablanca 20250 - Tél: 052297 94 94 - Fax: 05 22 94 89 39

E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma O AKDITAL

Site web : www.cliniquelongchamps.ma
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Dr. El Mostapha Aziz ALAOUI alaall Gale e sl

Neurochirurgien : (il ) B9 Lolyal 3 Alas]
Chirurgie de la colonne vertébrale $rid)l sgaally slaci f L
Electroencéphalographie £l Silesall dadasall
K e

Slatdl ooyt gl 2550 18
byl - Ol fat yasall Cils
0522 86 41 00 .
doctoralaoui@hotmail.com ;3 el 1l
el

18, Rue Abou Maachar quartier des Hopitaux

(4 coté de Radiologie Anoual) - Casablanca
Casabflanca - TélL: 05 22 86 41 00
E.mail: doctoralaoui(@hotmail.com

Sur Rendez-vous

Casablanca, 16.. ...c...commessmstissstermmsemssssrmsessssssrmrarsssssassrorsssssrssaens (oW B el Shill

17/05/2021

ENNASR BENDAOUD

SCIATIQUE S1DTE
TDM LOMBAIRE
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N >

Iy

En cas d’urgence contacter Clinique Anoual au Tél.: 05 22 86 02 07/08/09/10 i)l - D3l fsmenas lgbocil Al ood] S ianll
Patente : 36300235 - 1.F.:42023905 - N° CNSS: 2359330 - ICE: 002051462000048



CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

CLINIQUE MEDICO CHIRURGICAL A allyotalid > e
"  LONGCHAMPS v 9 g

» Scanner Multibarrette «+ Angio-Scanner & C&Ioﬁabfe Virtuelle » Dentascanner « Radiologie Standard Numérique
® Echograp;\ie / Echo Doppler « IRM Corps Entier / IRM Cardiaque sur RDV « Coroscanner sur RDV « Radiologie Interventionnelle

17/05/2021
PATENT  : ENNASRBENDAOUD
PRESCRIPTEUR: AZIZ ALAQUI EL, MUSTAPHA

SCANNER LOMBAIRE

TECHNIQUE : Acquisition spiralée millimétrique sans injection de produit de contraste., '

RESULTATS :
Rigidité lombaire sagittale.
Arthrose somatique et zygaophysaire étagée.
En L1-12 et L2-13 : Absence de saillie discale focale ou de signe de conflit disco-
radiculaire.
En L3-14 : Discopathie protrusive postérieure sans saillie discale focale ou signe de
conflit disco-radiculaire.
En_L4-L5 : Discopathie protrusive et saillie discale focale foraminale droite avec
comblement foraminale sans signe de conflit disco-radiculaire.
En L5 -51 : Discopathie protrusive postérieure sans saillie discale focale ou signe de
conflit disco-radiculaire.
Le canal rachidien est de dimensions normales.
Absence de lésion osseuse focalisée d’allure suspecte.
Absence d’anomalie des parties molles péri vertébrales.
CONCLUSION :
Discopathie protrusive aux trois derniers étages lombaires sur rachis dégénératif.
Saillie discale foraminale droite en L4-L5 sans signe de conflit disco-radiculaire.
Raideur lombaire avec canal rachidien de calibre normal.

Merci de votre confiance.

-
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Vous pouvez accéder a votre examen en consultant Ie lien sécurisé suivant:
HIS515126176170 Mot de passe : HIS8931 )

4, Bd Ghandi, Casablanca 20250 -Tél: 05 22 97 94 94 - Fax: 05 22“” 39

E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma . Ol"] f\ KD|TA |_

Site web : www.cliniquelongchamps.ma




CLINIQUE MEDICO-CHIRURGICALE LONGCHAMPS

o

CASABLANCA Le : 17-05-2021
Facture N° 02674/21 f
A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : CLC21E17151701 N° |dentifiant : 008931/21 i
Nom & Prénom : M. ENNASR BENDAOUD Organisme : Payant
C..N: B404768 . o
Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 17-05-2021
Date Sortie : 17-05-2021
Médecin traitant : DR . AZIZ ALAOUI EL MUSTAPHA _Traitement: - =
T T T T T !
Qe | —Prestations ~ |Observation|  PrixU.| LC. [Coef|  Total
__RADIOLOGIE i S o e I N—
|1 IscANNERlOMBARE [ T yen00] 1 | 150000
_— ) | TotalRubrique: | 1500,00 |
|PARTIE CLINIQUE: S -— 180000
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : ‘ 0,00
Arrété la présente facture 3 la somme de : OTAL GENERAL 1 500,00
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS
Cachet et Signature

Adresse : 4Bd Ghandi, Casablanca 20250 - Tel. : 05 22 04 07 07 Fax : 05 22 94 89 39
E-mail : direction@cliniquelongchamp.ma - Site Web : www.cliniquelongchamp.ma IF : 20765943 - ICE - 001913765000051 - INPE :
RIB : 225780024607938651011642




