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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 actas effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a 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 a 'ordonnance meédicale 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 & joindre  la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |aradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles

O Réclamation . contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0908 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
N° P19-nn47930
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Cadre réservé a |'adhérent (e)
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Cachet du médecin :

Date de consultation : Aﬁ/ ............ / ....... 2‘3 .......... /)
Nom et prénom du malade : C..W qQ.LR}.;. ...... SA UA.L ......... g.@k&&é .......... Aot
Lien de parenté : O Luiméme (O Conjoint

Nature de la maladie : _.hr}h‘i{(-‘ &»C.A—»C{.

En cas d'accident préciser IeS CausSes Bt CIPCONSLANCES | ......ccooeeeeereeeeeeeeeeeesnrnssnsmseesnsaneeeaeeseaeaasesnsnsnsnnse

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

M

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de l'adhérent{e) :
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RHUMATOLOGUE

Spécialiste des Rhumatismes, des Maladies des OS,
des Arficulations, la Colonne Vertébrale et des Tendons
Dipldmée de la Faculté de Médecine de Rabat

Ancienne Médecin & I'Hopital El Ayachi - Salé
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QOLJ‘,—" 4.:..»)" S 3 ' ’ .Radiologie Numérisée | |I5choDop'p|er
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
RADIOLOGIE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

DUPLICATA

M UPRAS

N° Admission 1 23004364 N° Facture : 23004266 Date facturati 22/05/2023

Nom et prénom du patient : Mme ~ CHERQUAOUI SALHI SOUAD

PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
l |
|| RACHIS LOMBAIRE F/P 1.00 256.00 256.00:
1 Sous-Total 256.00 DH

| arrétée la présente facture a la somme de :

} Deux cent cinquante six dirhams Total : 256.00DH
' Adhérent : Part organisme : 0.00 DH |
‘Mle : Part patient : 256.50 DH

|PC N°

www.anoual.ma | E-mail : contact@anoual.ma

Q@ 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
%, 0663574260 @ 0663574260
TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921
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. Nt . :.f\_jr .« & Radiologie Numérisée | Echo Doppler
A S Echographie Obstétricale 3D-40 | Mammographie Numérisée
RADEOE—@GEE AN U‘%‘ Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic cu Maroc Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Cham$ 1.5T

Casablanca, le 22 Mai 2023
DR. AISSAOUI NAWAL

MME. CHERQUAOUI SALHI SOUAD

COMPTE RENDU

RADIOGRAPHIE DU RACHIS LOMBAIRE FACE ET PROFIL

- Respect de la courbure rachidienne lombaire dans les plans sagittal et coronal.

- La hauteur des corps vertébraux est respectée.

- Pas de recul du mur postérieur.

- Présence en regard du plateau supérieur de L3 d'une ostéocondensation focalisée
latéralisée & droite , évoquant une lésion osseuse focale d'allure bénigne. A
confronter aux antécédents du patient et au reste du bilan.

- Pincement minime de l'espace intersomatique L5-S1 avec becs ostéophytiques
temoignant d’une discopathie dégénérative.

- Pincement débutant du versant droit de I'espace intersomatique L3-L4.

- Respect de la hauteur des espaces intersomatiques.

- Pas de calcification pathologique des parties molles para-vertébrales.

DR. HABCHAOUI SANAA




