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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de
S0ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente prealable 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.

Dentaire :

= 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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com

O  Priseen charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caragtere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connais(*;?'lce de la clause relative &ja protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Ordonnance

MR SABIRI SAID

Age: 69 ans %ﬁ?
ATCDS: RAS . k,f

DYSESTHESIES + DIMINUTION DE LA FORCE
MUSCULAIRE DES 2 MEMBRES INFERIEURS
SURTOUT A DROITE

2

SVP EMG des 2 MEMBRES INFERIEURS

105, Avenue 2 Mars, Casablanca, Maroc
Tél.: 0522 818116 - Fax : 0522 81 81 17 - E-mail : orthossport@gmail.com
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SABIRI SAID

Acte Honoraire

Cabinet \plj.oi Salac
de Neurologie wlnacllig Eloadl

Dr Adil ARAQI-FHOUSSAINI w.l.‘.n.ua.ll \-;.Bljnﬂ Jale -a
Neurologuf: . , oo £loatl Lshliol Lo relais]
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Elect ( EMAG ) odleamily coleas M ol i ks
el ol — iy el — alpdty (o slaall Sligh (3,8 SN Skl — g el alailly 0y 0 sl g Ag ) 5 — #EAYY AllE
Résidence Infitah — Angle Brahim Roudani et Nahass Nahoui (Ex Pelvoux) 28™¢ étage- Maarif- Casablanca
Tel/Fax : 0522 250202 / 05 222 555 66 — Whatsapp : 06 23 819 721

Email : adilaragi@hotmail.com Site web : www. neurologue.ma

casablanca le : 24/03/2022

Facture

EMG 1000.00 Dh

Total 1000.00 Dh
Arrété la présente facture a la somme de :
1000.00 Dirhams

Dr. ARAQI-HOUSSAINI ADIL
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Meédecin radiologue imagerie générale et ostéo-articulaire
Dipldmée en imagerie ostéo-articulaire de la Faculté de Médecine de Lyon I
Membre de la société Frangaise de Radiologie I

CASABLANCA, le 22 Mars 2022

NOM DU PATIENT : SABIRI SAID
MEDECIN PRESCRIPTEUR : DR ANIS ACHARGUI
EXAMEN REALISE : TDM THORACO ABDOMINO PELVIENNE
TECHNIQUE :
Acquisition volumique et reconstructions dans les trois plans de I'espace avant et apres
injection de produit de contraste
RESULTAT :
4+ A |'étage thoracique:

e e o o 0 @

Condensation parenchymateuse apicale gauche siege d'une calcification, avec
DDB kystique et cylindriques adjacentes.

Emphyséme centrolobulaire et para septal diffus prédominant aux apex.
Absence de nodule ou micronodule parenchymateux.

Absence d'épanchement pleural.

Absence d’adénomégalie médiastinales.

Cavités cardiaques de morphologie normale.

I'étage abdomino pelvien:

Foie de taille normale de densité homogéne de contours réguliers sans lésion
focale décelable en son sein.

Absence de dilatation des VBIH et de la VBP.

Pancréas et rate d'aspect scannographique normal.

Reins de taille normale bien différenciée sans dilatation pyélocalicielle.
Kystes cortical droit d'allure simple de 20mm de diameétre.

Surrénales libres

Absence d'adénopathie profonde ou d'ascite.

Vessie de capacité moyenne a paroi fine.

Prostate de taille normale siege de calcifications.

Vésicules séminales d’aspect TDM normal.

Absence de masse pelvienne.

CDS de Douglas libre.

4 En fenétre osseuse.

Spondylolisthésis grade 1 de L2 sur L3.

Important pincement discal étagé, avec vide épidural antérieur en regard de L3.
Condensation en miroir des plateaux vertébraux plus marque en L3L4.

Arthrose somatique et zygapophysaire postérieure étagée.

Protrusion globale du matériel discal en L2L3 L3L4 L4L5 et L5S1, laminant I'espace
épidural antérieur, le tout réduit le calibre du canal lombaire en regard.

Absence de lésion ostéolytique suspecte sur cet examen.

CONCLUSION :

- Remaniements apicaux gauches avec DDB adjacents d'allure cicatriciels.
- Spondylolisthésis grade 1 de L2 sur L3 sur rachis lombaire arthrosique, avec discopathie
protrusive le tout rétrécissant secondairement le canal lombaire.

En vous remerciant de votre confiance

DR M. ALAOUI BOUHAMID
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