RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =]~MUPRAS Déclaration de Malsdia
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Conditions générales : X Maladie () Dentaire () Optique () Autres

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Nom & Prénom :

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuilie de soins est limitée 8 3 mois @ 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 4 joindre & la feuille de
soins.

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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Gy ; ! g Cachet du médecin :

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

rd
BY Lt

Optique :

Date de consultation :e&=..2..../... 04 ...... 0 5........."

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins /

45

Nom et prénom du malade :...... 4./ .... A AN B
Lien de parenté : E{ui-méme

Natorade lamaladia:...........ccoccecimcnnnnannannannnoconsosanns /

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

(JEnfant

réeducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC Pathologie“

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .............. e e TRl
obligataire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 5
meéedecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2015

"

" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : R J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pri Conna\ss,a e la clause relative a la protection des données per‘sonneile

Fait a: Le /[ ..... /ﬂ5 /a‘!ﬁ&‘l

) Slgnaturedeladher'ent[e) E i s TN ras unesrsabpincho

L La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
o Reéclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge . pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame E

-tage Angle Rue Mohamed Faki
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 2:

Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

WWW.MUuUpras.com
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“0 J"—;i i “yl i i Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

O RA D I O LOG I E AN OUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) 1 Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

M UPRA S

[+] H 2 .
N° Admission © 23003538 N° Facture : 23003459 Date facturati 26/04/2023

Nom et prénom du paticnt . Mme  BAID LATIFA

| PRESTATIONS
S Nombre Prix unitaire Montant
IRM CERVICALE 1.00 2400.00 ) 2400.00
B - 7 Sous-Total [ 2 400.00 DH

arrétée la présente facture a la somme de -

Deux mille quatre cents dirhams

Total © 2400.00DH

Adhérent
' Mle
I)C NQ

Part organisme : 0.00 DH

Part patient : %_400.()() DH
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Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | B 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
%, 066357 4260 @ 06 63 57 42 60
TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS5 : 2103844 | ICE :001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire 190 780 21211 1158467 000 921
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Casablanca, le 25 Avril 2023
DR. AZIZ CHAFIQ
MME. BAID LATIFA

COMPTE RENDU
IRM CERVICALE

Technique :
Coupes sagittales T1 et T2, axiale T2.

Résultat :

- Respect de la hauteur et de I'alignement des corps vertébraux.

- Hyposignal dégénératif des différents disques intervertébraux.

- En C5-C6 : pincement discal avec une saillie disco-ostéophytique postéro-médiane
parameédiane bilatérale réduisant 'espace sous arachnoidien antérieur et s’étendant
au niveau de la portion initiale des foramens.

-En C6-C7 : pincement discal avec une saillie disco-ostéophytique postérieure
paramédiane bilatérale plus accentuée en paramédiane gauche exergant une

empreinte sur le bord antérieur du cordon médullaire et s’étendant au niveau de la
portion initiale des foramens.

- Cordon médullaire de calibre normal sans anomalie de signal.

Conclusion :

Cervicarthrose étagée plus accentuée en C5-C6 surtout en C6-C7 avec une saillie
disco-ostéophytique postérieure sans myélopathie.
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