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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit tre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 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 ains
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 d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  |a 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'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Lentente 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 2 joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

" Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. s

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
0  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

i caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me 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
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiquée en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de N'ODF
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Casablanca, le 24/01/2022

NOTE D'HONORAIRE

Nom & Prénom JABER ABDERRAHIM
Date d'examen : 24/01/2022

Examens - Homm@f ]
RACHIS LOMBAIRE FACE PROFIL 300,00 DH
NET A PAYER - 300,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DH
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 Scanner Multibarettes . ; * Echographie Générale * Radiologie Interventionnelle (Scanner, Echographie, Sénologie )
* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie-Doppler Couleur o Radiologie Numérisée

* Mammographie Numérisge * |RM ( Sur Rendez-Vous ) * Radio - Photo

Casablanca , le 24/01/2022 Patient : JABER ABDERRAHIM

Prescripteur: DR ABDELMALEK AKIL

RADIOGRAPHIES DU RACHIS LOMBAIRE
DE FACE ET DE PROFIL

INDICATION :
Bilan pour rachialgies.

RESULTAT :

Minéralisation osseuse conservée.

Attitude scoliotique lombaire a concavité gauche.

Respect de la lordose lombaire physiologique.

Absence d’anomalie transitionnelle.

Respect de la hauteur des corps vertébraux et des espaces inter somatiques.
Respect de l'alignement du mur postérieur.

Ostéophytose marginale antérieure étagée.

Pas de Iésion osseuse focale visible.

Intégrité des articulations sacro-iliaques. \
Bascule du bassin de 7 mm vers le c6té droit.

RESULTAT :
Aspect radiographique en faveur d'une arthrose modérée du rachis lomhaire.
Attitude scoliotique lombaire a concavité gauche.
Bascule du bassin de 7 mm vers le coté droit.

Merci pour votre confiance .-

Dr Mohamed amine Fathallah

Ouvert de 8h30 a 19h00 - Samedi de 8n30 ¢ 13h30

Bd Al Quods, N°697 - Ain Chock - Casablanca
Tel: 052221 43 43 - Fax: 05 22 21 A3 43 - F-mail - radialociaalaiindemidmail anrm



