RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

=  Lecadre réservé au médecin doit étre 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 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.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 |a facture de l'opticien sont a 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

»  Lafacture doit &tre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Reclamation : contact@mupras.com

(]

Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de 'Horloge
Cesablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'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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NEUROCLINIQUE DE CASABLANCA

Casablanca, le............... .

12 Décembre 2023

Docteur :

FACTURE N° 0065/12/23

NOM DU PATIENT : MME BOULANE KHADIJA

CS DR HOUIDI : 400,00
TDM LOMBAIRE : 1500,00
IRM CEREBRALE : 2500,00

MONTANT GLOBAL : 4400,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
« QUATRE MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS »

Angle rue de I'Isere et rue N° 2, Quartier Bagatelle - Polo - Casablanca . T¢él : 05 22 82 11 11 (L.G)
Fax : 0522 85 21 84 + Email : karimhouidi@neuroclinique.com - Site Web : www.neuroclinique.com « ICE : 001524581000009




NEUROCLINIQUE DE CASABLANCA

Casablanca,Le ... . B

12/12/2023

Nom et Prénom: Mme. BOULANE KHADIJA
Médecin : DR HOUIDI ABDELKARIM
TDM CERVICALE

TECHNIQUE

Examen réalisé sur G.E optima, par acquisition spiralée avec reconstructions dans
les 3 plans de I'espace et reconstructions 3D.

RESULTAT

Ostéoporose diffuse.

Aspect normal des disques, du canal cervical et des récessus latéraux.

Les mensurations du canal au niveau cervical sont normales.

Absence d'image de conflit disco radiculaire sur les différents étages examinés.
Transparence osseuse homogeéne.

AU TOTAL

TDM cervicale sans anomalie notable en dehors d’une ostéoporose diffuse.

Angle rue I'Isére et rue N° 2 Quartier Bagatelle - Polo - Casablanca Tél : 0522 82 11 11 (LG) Fax: 0522 8521 84
Email : karimhouidi@neuroclinique.com e Site Web : www.neuroclinique.com e Patente : N° 36376620 o [F : N° 01050744 o ICE : 001524581000009




oCL/y
2«75@ \ lo% &ﬁ\.aa.ﬂ | 3 Lee.’ | davas
o NEUROCLINIQUE DE CASABLANCA
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Nom et Préenom: Mme. BOULANE KHADIJA
Médecin : DR HOUIDI ABDELKARIM

IRM CEREBRALE

TECHNIQUE

Sagittale T1.

Axiales T2*, FLAIR et diffusion.
Coronale T2.

3D TOF d’ARM

RESULTAT

- Absence d’anomalie de signal intra parenchymateux d’allure démyélinisante, inflammatoire ou
dégénérative.

- Absence de stigmate hémorragique.

- Absence d’anomalie de signal d’allure ischémique.

- Absence de syndrome de masse.

- Respect des sillons de la convexité.

- Les structures médianes sont en place.

- Le systéme ventriculaire est de taille et de morphologie normales.

- Les citernes de la base sont libres.

- Absence d’anomalie au niveau de la fosse postérieure.

- Liberté des cavités sinusiennes de la face.

- La séquence 3D TOF ne révélent pas d’anomalie.
- Les coupes sur le polygone de Willis n’objective pas de malformation artérielle ou artério
veineuse.

AUTOTAL:

Absence d’anomalie intra parenchymateuse décelable.
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