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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

s La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 4 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
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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 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 la facture de l'opticien sonf a joindre 4 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 & 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.
= 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.

Adresses Mails utiles

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

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

J

5 MUPRAS

AA
Mutuelle de Prévoyance )
& d’Actions Sociales 21-834639 LewA———
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K Maladie ODenta

Cadre réservé a l'adhérent (e]

ﬁ‘j? ................................ Société :

Meatricule :.
OAutre : /ZLMZ«

(O Actif K& Pensmnné[e}

PR4FRDS/V2/20-10-2023

& Traumatolngle
i 113, Res. Mouhandiz,
Av. Abdelkiim El Khattabi, Gudliz Mnrrakech
Wi Tel- 05 24 43 77 B2 + Fax: 0424 4228 43

( 1 il.com
Date de consultation // S

Nom et prénom du malade :.

Cachet du médecin : t

Lien de parenté :

Nature de lamaladie :..........c.oceeeei

Affection longue durée ou chronique : Patholugle ....................................................

Oawb Oac

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : ........ccveverieesrersssessmissnssssssmanessamsssssssssssnsssssssnns

Autorisation CNOP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ¢ ance/de la clause ive a ld) protection des données per‘sonnel
Fait 725, .......................... le: .A&.../. 552/ ............. Co.24¢.

Signature de l'adhérent(e] : ... M.

VOLET ADHERENT ]

Déclaration de maladie

W21-834639

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matiioute ‘_r 0

A A R S R o bty oty

il Nom de 'adhérentie] /?.{997—’ ZAHL.0)..
Total des frais eNgages fum- . cemeuecmcsrensineas

Coupan a conserver par I'adhérent{e). Date de dépét :......£ R » 4 GG




RELEVE FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé

Actes Ceefficient 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

Cachet et signature N,
attestant le Pai Actes
) 5 R

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

si——— Dents |Naturedes| . ... |Montantdes| ~ CCEFFICENT
Traitées Soins ICIent | Honoraires DES TRAVAUX
MONTANTS
Date DES SOINS
RSNV BT EYYI? I N =2
............................................................................................... DEBUT
................................................................................ D'EXECUTKJN
o . —— = o ] ™ . ®
4 OES YSES - RADIOGRAP i
Cachet gg sig Qatqré S S Date Désigngtzion des Montant DEXECUTION
Labor Ra Ceefficientg des Honoraires
)
Atlod Wb TOM Comboie Adoono®.....
DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
» H CCEFFICIENT
J 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
- | . L = : : D ——G @
. AUXILIAIRES MEDICAUX : 0o [ coo
Cachet et signatu Date d ' " Nomb M détaillé S e
achet et signature a es ombre lontant I
s A # B MONTANTS
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires . - _ DES SOINS
- (Création, remont, adjonction) Montant des
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession | Honoraires S
E 0 Ml B R g e DATE DU
...................... o DEVIS
‘jt- .|
VOLET ADHERENT DATE DE
3 LEXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous ——————

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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IR RADIOL.OGIE
Doc - ur ASAG-GAU SALMA

RADIOLOGIE

Ibn Tachefine F |\ IBLE [~R.D C 578 Av mly Abdelah Gueliz Marrakech

€ 78 95 86 45 Fixr: : 08 08 63 03 31

FACTURE

‘N°: 971 Du 17/02/2024

Nom du patient: ABRDERAHIM Abdellah

Entrée :17/02/2024
Sortie : 17/02/2024

|
Designation des prestations | Nombre | Lettre clé

Prix unitaire | Montant

TDM LOMBAIRE 1.0 2150

1200,00 1 200,00
1 200,00
montant 1 200,00

Arretée la présente facture a la somme de:
mille deux cents dirham(s)

Total :
1 200,00

Patente : 45306301-ICE: 002838253000079-IF: 50294760-RC:115493-

CNSS:2636274




DOCTEUR ASAG-GAU SALMA

NOUR RADIOLOGIE Radiologie diagnostique&Radiologie interventionnelle

W Marrakech le 17 Fevrier 2024
d Nom et Prenom: Mr ABDERRAHIM ABDELLAH

Medecin Prescripteur: DR SQUALLI
TDM DU RACHIS LOMBAIRE

IRM1,5T Indication:

Bilan dans le cadre de lombalgies chroniques

Technique:

Acquisition volumique de L1 a S1 realisée sans injection de produit
, de contraste. Reconstructions multiplanaires.

Scanner multibarettes Resultat: . .

Sur I'ensemble des étages explorés:

Statique rachidienne respectée dans le plan coronal , rectitude
rachidienne dans le plan sagittal

Les mensurations canalaires sont normales

Absence de Iésion osseuse focalisée lytique ou condensante.
Ebauches d'osteophytes marginaux étagés

Aux étages L1-L2, L2-L3 et L3-L4: Hauteur respectre de I'espace
inter somatique. Absence de conflit disco-radiculaire. Absence
Echographie /Doppler d'arthrose inter articulaire postérieure bilatérale.

A I'étage L4-L5 : Diminution de hauteur de I'espace inter
somatique. Hernie intra spongieuse au niveau du plateau vertébral
superieur de L5. Absence de conflit disco-radiculo-dural . Arthrose
inter articulaire postérieure bilatérale.

A l'¢tages LS-S1 Hauteur respectfe de I'espace inter somatique.
Absence de conflit disco-radiculaire. Arthrose inter articulaire
postérieure bilatérale.

Intégrité des parties molles pré et para vertébraux.

Integrit¢ des sacro iliaques et des articulations coxo-femorales.

Radiologie numerique /HSG

Biopsie scanno et echo-guidée

Cytoponction écho-guidee

Conclusion
Hernic intra spongieuse au niveau du plateau vertébral N
supcricur de L5. ‘:}"65‘?
Arthrose inter articulaire postérieure bilatérale étagce L4-L5 et OQ,.@:‘:E}-&‘“& b
Mammographie L5-S1. A ;S":f«"':;}”-'f\-éi*w
lectitude rachidienne dans le plan sagittal. ov;“@ p:;
Abscnce de conflit disco-radiculaire décelé. qy';siﬁgf‘;ﬁ:-f ;\«‘g’
\‘;‘4 0:\ : '»';"d\é’\
, , Merci de votre Fﬁi‘ ce”. ‘%6\
Panoramique dentaire PR BQRRA 2} @

Ibn Tachfine F2 IMMEUBLE F.R.D C 578 Av mly Abdelah Gueliz Marrakech

Tel: 06 78 96 86 45 fixe: 08 08 63 03 31 / Email : Nourradiologie22@gmail.com




