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

onditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

L'entente préalable 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

armacie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances.

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 & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des seéances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains.
taire :
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-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
J

Adresses Mails utiles
Reéclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

tére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli-copfidentiel™a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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CLINIQUE IBN ZOHR

NOM & PRI_iZVOM + NAANI ABDELMAJID Berrechid, le .........cccceevee.
EXAMEN : RADIOGRAPHIE DU RACHIS LOMBAIRE F/P ET HANCHE
G FACE

COMPTE RENDU

Cher confrere,
Je vous remercie de votre confiance. Veuillez trouver ci-joint le compte rendu de
I’examen que vous avez demandé.
RESULTAT :
- AU NIVEAU DU RACHIS LOMBAIRE :
Attitude scoliotique lombaire & convexité droite sans image de rotation vertébrale.

Statique lombaire conservée dans le plan sagittal.
Présence de quelques remaniements ostéophytiques antérieurs lombaires étagés
d'allure arthrosique.
Bon alignement de la ligne des murs antérieurs , des murs postérieurs et de la ligne
spino-lamaire .
Hauteur conservée des corps vertébraux.
Absence de lésion ostéolytique ou ostéocondensante d’allure suspecte.
Aspect normal des articulaires postérieures.
Pincemen minime postérieur des espaces intersomatiques L4-L5 et L5-S1.
Aspect normal des parties molles paravertébrales.
- AU NIVEAU DE LA HANCHE GAUCHE :
Minéralisation osseuse normale .
Absence de lésion osseuse post-traumatique visible.
Absence de lésion ostéolytique ou ostéocondensante d’allure suspecte.
Intégrité osseuse des branches ilio et ischio-pubiennes.
Sphéricité conservée de la téte fémorale gauche.
Interligne articulaire coxo-fémorale gauche conservée .
Absence de lésion d'allure évolutive au niveau des parties molles.
r AU TOTAL :
Discopathie dégénérative lombaire basse avec pincement minime postérieur des
espaces intersomatiques L4-L5 et L5-S1.
Attitude scoliotique lombaire a convexité droite sur rachis de type dégénératif siege de
remaniements ostéophytiques antérieurs étages.

A confronter aux données cliniques. /ﬁ/ % /
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o j il aana Berrechid le : 21/12/2021
CLINIQUE IBN ZOHR

CLINIQUE IBN ZOHR Organisme Gestionnaire d'Assurance Maladie
lofelojofel2f[7[1]8]
ESTIMATION N9 | 2943/ R/ 2021
Assuré Bénéficiaire
Nom & Prénom Nom & Prénom NAANI ABDELMAJID
N° CIN N° CIN BJ22267
N° immatriculation [] Assurée) [ ] Conjoint [] Eenfant
: DR GHAMRAOUI N°TEL :
RADIOLOGIE-IMAGERIE
Désignation Qte Cotation |Avec Injection Total
RADIOLOGIE - BASSIN 1 200,00 200,00
RADIOLOGIE - RACHIS LOMBAIRE FACE ET 1 300,00 300,00
TOTAL 500,00
Arrété | Dirham lettr
TOTAL GENERAL CINQ CENTS
~;
”r; O/ .
087 s,
{ © /5
gV M W
: g/
Ger
1/1
46, lot El Amal, ERRECHID Tél: 0522 32 58 83 Fax : 0522 32 58 84
I.F. : 20677093 T.P.: 40777833 ICE :001643860000070 R.C.: 10599 CNSS N° : 5460580




