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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.
=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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 l'accident est & joindre 2 la feuille de
S0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes 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 I'ordonnance médicale 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 |'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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |afacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
» La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

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

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :

Lien de parente :
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Naturedelamaladie :......ccccocveeiiceieeeennns f ......

Affection longue durée ou chronique :(_) JALDD ALC Pathoiugle ’ ....................................

En cas d'accident préciser les causes el; clrconstances

meédecin conseil de la Mutuelle. —— s

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements par‘tes surla présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

I r— Lssoerense: Lsinmans
Signature de l'adhérent{e) : ....................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca - Maroc
Standard 24H/24 : +212 529 004 477 » Prise de RDV ; +212 529 004 466 » SAMU : 2477/+212 608 873 367
Urgences : +212 608 982 871 = Fax : +212 529 038 868 « www.hck.ma




| RADIOLOGIE HASSAN II
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Casablanca, le 17/10/2023
4 : . . « ECHOGRAPHIE * DOPPLER * MAMMOGRAPHIE + PANORAMIQUE
Votre Sant§crudiotrodiemnpir - "M SCANNER * ECHO
OSTEODENSITOMETRIE * RADIO-PHOTO

Nom & Prénom : DARKAOUI ATIKA

Date d’examen  : 17/10/2023

Examens Honoraires

IRM LOMBAIRE 1900 DH

NET A PAYER 1900 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE NEUF CENTS DH
RADIOLOGIE HASSAN 11
Tél  : 4212522909029 /+212 522892526 RC: IF -

£ -IFz3

Gsm 421266197 76 09 Adresse : N° 966-970-972, Bd Oued Sebou  1p . B;;zgggs ] cr?sg??gggsg 4
Fax 142125229117 59 Al Wifak 1 Hay El Oulfa - Casablanca ICE : 002153526000090

E-mail : radiologie.hassan2@gmail.com



Votre Santé ... Notre Devoir

RADIOLOGIE HASSAN II
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+ IRM * SCANNER * ECHOGRAPHIE + DOPPLER * MAMMOGRAPHIE «+ PANORAMIQUE
OSTEODENSITOMETRIE *« RADIO-PHOTO

Casablanca le 17/10/2023

PATIENT : DARKAOUI ATIKA
MEDECIN TRAITANT : PR EL AZHARI A.
IRM LOMBAIRE

INDICATION: Sciatique hyperalgique gauche.

TECHNIQUE :
e Séquences sagittales T1-T2 et STIR.
e Séquences axiales T2.
e Séquence 3D axiale T2 cube.
RESULTATS :
v" Lordose lombaire conservée.
v" Les corps vertébraux sont de hauteur normale.
v Lésion nodulaire du corps vertébral de L2 en hypersignal T1 et T2 non effacés en STIR
en rapport a priori avec un angiome vertébral.

<

llot graisseux du corps vertébral de L5 effacé en STIR.

Hypersignal T1 et T2 des plateaux vertébraux supérieur et inférieur de D12, s'effagant
en STIR (MODIC 2).

Hyposignal T2 dégénératif étagé des disques intervertébraux.

En L1-L2 : Absence de bombement ni de hernie discale.

En L2-L3 : Absence de bombement ni de hernie discale.

En L3-L4 : Absence de bombement ni de hernie discale.

\

En L4-L5 : Protrusion discale globale sans saillie focale.

T Y

En L5-51 : Protrusion discale globale sans saillie focale, arrivant au contact de la
racine gauche qui est tuméfiée.

\

Coéne medullaire d'aspect normal

a

Absence d’anomalie des parties molles paravertébrales.

CONCLUSION : ¢
Aspect IRM d’une discopathie protrusive étagée, d’allure confllctuelle égauche en
L5-S1. -
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