ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
ue pour tous les actes effectués en serie
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
0ins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie 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 &tre demandé par le méedecin conseil de
la mutuelle.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :
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 |a feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
_obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

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

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

-aractere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de \u:,”,ga
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com o
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MUPRAS "Déclaration de Maladie
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(J Autres

Cadre réservé a I'adhér‘em: (e)

Tel.: GQEL%&JG&Q ........ Total des frais engagés ........ 7

@: Actif O Pensionné(e) (3 AUEPE c e
Nom & Prénom HC%M‘TLSELLF,LA ......................................
Date de naissance ‘Q_\’!Oﬁl,&(‘jﬁ)g ............................................................
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Cadre réservé au Médecin =AM

Cachet du médecin : -_E:E)ﬁB | §! Fida, 3¢$ff§§§?¢cm
e-mail: TN 190
Date de consultation : .;{, -{-e ......... ol - VA ..4_. /.l
Nom et prénom du malade : A haas ANsellek
Lien de parenté : O Luiméme [:] Conjoint
Nature de la maladie Q e .‘f.x.c:& \M..........,a:{.}.":.'..‘.:.\..,.-kuj.

&

meédecin conseil de la Mutuelle. z,
L

En cas d'accident préciser les causes et circonstances @ ..........cc.e.... AR N =

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communlquE%ﬁ renseignements sous pli confidentiel & lattention du

C] Enfant

7

Autarisation CNDP N° : A-A-215 /2019

- U

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseign

avoir pms comnaissance de la clause relative & Iaqg données personneller

C&Jdﬁ&s‘%ur la présente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérape Jtigue, necessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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' HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2100180172
' F A CT U R E |
N° 5082 / 2021 du 08/07/2021
| Nom patient :  MSELLEK HAJAR Entrée  08/07/2021
|
Prise en charge:  PAYANTS Sortie 08/07/2021
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Scanner cervical 1.00 K 1 500.00 1 500.00
Sous-Total 1 500.00
Total Frais Clinique 1 500.00

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 1 500.00
Carte Bq  Total encaissé Solde
Encaissements 1 500.00 1 500.00 0.00

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 L.I: 40127291 CNSS: 9779309
Tél: 42125290911 11/+2125290922 22 Fax: +212 5290609 77 /+212 5 29 06 09 79
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HOPITAL UNIVERSITAIRE ] sl
INTERNATIONAL MOHAMMED VI P ] Ve Sl
Nom du patient: HAJAR MSELLEK Date: 08/07/2021

Type d'examen: Scanner cervical
Médecin traitant:

TDM du rachis cervical

Renseignements cliniques : cervicalgies avec irradiation scapulaire.

Technique: acquisition spiralée en coupes fines sans injection de produit de
contraste avec reconstructions multi planaires.

Résultats :

Rectitude du rachis cervical.

Respect de l'alignement vertébral.

Corps vertébraux de hauteur normale.

Hauteur normale des disques intervertébraux.

Canal cervical de dimensions antéro postérieures normales, mesurant :
C3=15 mm

C4=13 mm

C5=14,2mm

C6= 14,7 mm et C7= 15,2 mm

Saillies ostéophytiques minimes parameédiane gauche C2 C3 et médiane
en C4C5

Absence de saillie discale focale.

Absence de lésion osseuse.

e Les parties molles para-vertébrales ne présentent pas d’anomalie
individualisable

CONCLUSION :

e Rectitude rachidienne avec saillies ostéophytiques minimes C2 C3
et C4C5 non conflictuelles.

e Absence de saillie discale focale.

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc
Tél.: 42125290911 11 /+212 5 29 09 22 22 www.hm6.ma
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