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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie

ACTIVER LES BEMBDURSEMENTS ET EVITER LES REJETS g NS M21- 1054540

de Royal Air Maroc

(OMaladie ODentaire ~ (Doptique (OJAutres
® Le cadre réservé a l'adhérent doit é&tre ddment renseigné Cad " s L e
adre réservé a |a

Conditions générales :

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. i
Metricule &, . <caisissisrg

O Actif 3 O Pensionné(e) O Autre:..

Nom & Prer%h%"'%\r_\)g&w*w ......... (\

Date de naissance \5 \

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, | = [ ) Actif '~ "% L J Pensionngle] = ,LJ AUIME ..o ‘ .....................

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 a joindre & la feuille de

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

diologie et Biologie : ) s f -
g . Cadre réservé au Médecin 3

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli conﬂ.dentxel] doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o
. 3 - - _ ; Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ique :
Date de consultation : .............

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de soins

N ) o
..4.\.1).1/.‘1 ............. (:{__,Cg(,tc; ............ AGe: e
Lien de parenté : O Luiméme D Conjoint

Nature de la maladie : Q”LAEK Lb*\

En cas d'accident préciser les causes et circonstanceg/

ucation : Nom et prénom du malade ;...

L'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de

€éducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

/ A 1
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rehseignements sous pli confidentiel & l'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle. :

ligatoire avant le début de traitement

Autorisation CNDP N° : «-A215 /2019

S

facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ’ ) : . . . : ;
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

radio-aprés soins est obligatoire en rothée de traitement canalaires. : . : i ‘
adio-ap gatoi cas de prothéses ou de traitement Ires. avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
et Affection Longue Durée ALD et ALC: .

éclaration de maladie chranique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

esses Mails utiles
. contact@mupras.com
. pec@mupras.com
ion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

arantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

rsonnel

antre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allial Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cacheyé\signature du Médecin
_ Actes Actes Ceefficient _des Honoraires attesjtértt le Pgiement des Actes
/ i J

2O 8

g : LR R
"-\uﬂ.%'
Cachet dy Phaymacien
ou du Fqurnisieur
A"

-~ RADIQ;

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet.et-Signature du Désignation des Montant
v i Date y :
Laboratoipe et, de-Radiologue : Ceefficients des Honoraires
‘ N s W B
/D ANRA LM . _— {
SR o/ 1St LemNaai | gyoo it
k::-_’ - M L. O e P T T S L e E LI Tt L et T Ly v T T T T [ ey Gy, Ly
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

|

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

L

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des soins
p L !

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
J grap p

Fonct

(Création, remont, adjonction)

nnel, Thérapeutique, nécessaire a la pro

CCEFFICIENT [

DES TRAVAUX

MONTANTS

|
DESSOINS |

DATE DU
DEVIS

DATE DE

LEXECUTION |

e I ;
| |
SOINSDENTAIRES | Dcnts | Neturedes | ooricient
. Traitées Soins
|
| p—
: ; CCEFFICENT |
i i DES TRAVAUX |
MONTANTS |
5 DES SOINS
i i
DEBUT [
— j , DEXECUTION
| | FIN ‘
: i D'EXECUTION
| -
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTAN;
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of % s n ~Radiologie Numérisée | Echo Doppler
“Odl,_d d_t_u.rY|)_f)_n ) o ) o
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

. RADIO LOG I E ANO UAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAQOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

M U P R A S

1 21010642 N° Facture : 21010448 Date facturati 23/09/2021

.Mme SABIR EP BOUMAHDI HALIMA

N¢ Admission

Nom et prénom du patient

PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
IRM LOMBAIRE | 1.00‘. 2 400.00 2 400.00
i Sous-Total 2 400.00 DH
arrétée la présente facture a la somme de
- 2400.00DH
Deux mille quatre cents dirhams Total :
0.00 DH

Adhérent : Part organisme
Ml s 2400.00 DH
c

PCN°

Part patient

yw.anoual. ma | E-mail anoualtel menara.ma

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accuell Général: +212 522 86 09 99/06 11 05 54 68

Imagerie du Sein, Echographies, Dansitométrie . 4212 522 86 09 89/06 45 28 72 92

IRM |[Scanner : +2120522860979/06 11 0554 82 | Secrétariat Administratif -+ 212522862800 | Fax: +212 522860893

TP 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | 1CE - 001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921




Radiologie Numérisée | Echo Doppler
I

0 | ! . :
Q d‘9—"‘ wj‘ )—S)—‘ Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numerisee
> RAD‘OLOG'E ANOUAL sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

¢ du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitometrie

0 Oncologie & Diagnosti
IRM Haut Champ 1.5T

e ——————

d HAMDOUCH

Dr Nazha LAHLOU 1| Dr Mohame
Dr Mounia BOUZIANE

Dr Chakib BENNANI—SM!RES |
Dr Hamza FARAJ |

Casablanca, le 23 Septembre 2021

PR. EL KAMAR ABDENBI

Mme. SABIR EP BOUMAHDI HALIMA

COMPTE RENDU

I.R.M. LOMBAIRE :

Technique :

Exploration en coupes sagittales T1 et T2

Résultats :

-Laminectomie postérie
_Absence de saillie discale visi
_A l'étage L3-L4, on note un rét
bombement discal global associ
-Respect par ailleurs de la hauteur et de I'alig
_Absence d’anomalie médullaire avec cone médullaire se P

regard de D12-L1.
_A noter un hypersigna

ure au niveau de L4-L5.

ple a cet étage.

récissement du canal meédu
& a une hypertrophie du ligament jaune.

nement des cOrps vertébraux.
rojetant normalement en

llaire par la présence d'un

| angiomateux bénin du corps vertébral de D12.

Conclusion :
Laminectomie postérieure au niveau de L4-L5 et rétrécissement du canal médullaire
t discal global et hypertrophie du ligament jaune.

en regard de |3-L4 avec bombemen

DR. H. FARAJ

www.anoual.ma |
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hies, Densitométrie +212522860989"054

31

nistratif +212522862800 | Fax it opy

111, Boulevard Anoual | Casablan
Imagerie du Sein, Echograp

+212 05228609 79/06 11 0554 82 | Secrétariat Admi

iom IC€ranner




