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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
® Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
L] La vé\:dn;é de la feuille de soins est limitée & 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 |'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des medicaments 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 l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8

mais.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

. pec@mupras.com

(=)

Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut ~ ° adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de | Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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@Maladle () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

N? M21- 0015759

0 Dptique: /} D/ ] j A \DAutres

Matricule : }"SO}Q ......................... Société ; R,('\N .........................................................
& Actif (] AULPE [

Nom & Prénom :..... %B B{_ = L.P\r\ ...... ‘ﬁm HP\A.Q\_L ......................................................

Cadre réservé au Médecin

D

Cachet du medecin :

........ Yo 3..../...L02.§...._. ‘ (
Nom et prénom du malade :......... ,ZJ,#;NLQJ\{%%;EQ&/ ATLT. AgE:....oorn,

Lien de parenté : (O Luiméme Coruomt: () Enfant

Nature de la maladie :..... ﬁ% ;.&:Tl“ ..m)‘j\g c/{y.g ....................... R

En cas d'accident préciser les | Cquses T L I

Date de consultation : .

Dans le cas ou la maladie aurait un car‘am.ere corﬁdeh’t;rei communiquer les r‘enselgnementa sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I‘exacti}.uge» des renseignements pior“.:és:“su{."la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la cia,use.ralative & la protection des données personnelles.

Fait&:. ... Le: .. YA Y A
Signature de I'adhérent(e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

a

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signat: edecm
attestant le qugrﬁf 3

EXECUTION DES ORDONNANCES
Cechot ) Phqrmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur

P S A A R ———.
............................................................................. 5
ANALYSES - RADIOGRAPHIES :

Cachet et signature du Désignation des Montant

: 3 Date s ]

L?boratome et duy Radmlugus { Ccel'flclents - ges Honoraires

\94‘1

|’, . L«-f—-n_..__‘:?_._ .............

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

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.
SOINS DENTAIRES | oS | Naturedes| oo tficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—
MONTANTS ﬁ
DES SOINS |
| /——"\
] DEBUT
T D'EXECUTION .
B ; _
FIN
D'EXECUTION
3 . ;
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——————,
CCEFFICIENT | ‘
DES TRAVAUX |
N
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
—_—
DATE DU
DEVIS
; —
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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, Radiologie Zerktouni -
IRM | IMAGERIE DU SEIN | EOS

Dr A. Fattah BELHOUCINE Dr Abdelaziz ZOUAOUI
Lauréat de la Fac de Médecine de Marseille Lauréat de la Faculté de Médecine d’Amiens
Ancien PH des Hopitaux de France Spécialité en Imagerie du Sein Paris V

Casablanca, le 08/09/2023

Facture N° 4646/23

Nom patient : ZIANI SIHAM

Examen(s) réalisé(s) : IRM LOMBAIRE

Montant : 3000 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS MILLE DH

REGLEMENT : CHEQUE N° 231 2862649

Résidence les Fleurs, 59 Bd Zerktouni, angle rue des Hopitaux - Casablanca 20000 - Maroc
Tél.:+2125228811 11 (LG) » E-mail : rad59zerktouni@gmail.com

T.P.: 36340653 - |.F. : 45758413 - |.C.E. : 002458095000096 - R : CDM 021 780 0000 046 030 807165 97
RDV IRM : 06 66 20 74 92 - RDV Mammographie : 06 66 09 02 39
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Radiologie ZerkRtouni
IRM | IMAGERIE DU SEIN | EOS

Dr A. Fattah BELHOUCINE Dr Abdelaziz ZOUAOQOUI
Lauréat de la Fac de Médecine de Marseille Lauréat de la Faculté de Médecine d'Amiens
Ancien PH des Hopitaux de France Spécialité en Imagerie du Sein Paris V

Casablanca le, 08/09/2023
DR CHAHIDI NAIMA
ZIANI SIHAM
COMPTE RENDU
IRM LOMBAIRE :

Technique :
Sagittales T1, T2, STIR.Coupes axiales T2.CUBE T2.

Résultat :

- Courbure rachidienne conservée.

- Absence d’anomalie de la charniére dorso-lombaire.

- Canal rachidien de dimensions normales.

= Intégrité des structures osseuses vertébrales.

- Discret hyposignal T2 dégénératif étage.

- Absence d'anomalie des parties molles péri vertébrales.

- EnL1-L2 L2-L3 et L3-L4 : Abserice de bombement ou de hernie discale focale.

. En L4-L5 : Bombement discal global avec un débord discal focal foraminal gauche inférieur
d’allure non conflictuel.

_ EnL5-S1: Bombement discal global avec un petit débord discal focal foraminal gauche non
conflictuel.

. Absence d'cedéme sous chondral ou spongieux au niveau des berges iliaques et sacrees.

- Absence d’hypersignal STIR osseux ou péri articulaire.

- Absence d’érosions ou de géodes sous chondrales sacro-iliaques.

- A noter la présence de myomes utérins le plus volumineux mesure 34 mm de grand
diamétre.

Conclusion :
- Hemie discales foraminales gauches aux étages L4-L5 et L5-S1 non conflictuelles
- Absence de signe IRM évoquant une sacro-iliite ou une spondylarthropathie sacro-iliaque.

Dr. K. RADOUANE
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