RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES BREJETS

pnditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie 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 demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle

iqle :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sant a joindre a la feuille de soins

ducathon :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des seances de
rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
aire :

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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0Is.

Adresses Mails utiles
eclamation . contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees
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Casablanca, le 17/09/2020

. FACTURE }

Facture N°4708/2020

Nom et Prénom : HAROUCH AMINA

| Examen(s) réalisé(s) :

RACHIS LOMBAIRE FACE ET PROFIL EN FLEXION ET

EN EXTENSION
800 DH

800 DH

TOTAL : | 800 DH

| -

Soit un montant total T.T.C de :800 DH “&
Arrétée la présente facture @ la somme de : W
HUIT CENTS DH

7
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IF : 2821070 - Patente : 32723872 - CNSS : 6350376 - ICE : 001754813000087
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Casablanca le: 17/09/2020
Patient : HAROUCH AMINA
Prescripteur : DR ABDELILLAH SAMI

RACHIS LOMBAIRE F/P
EN FLEXION ET EXTENSION

RESULTAT:

Rectitude lombaire dans le plan sagittal.

Discréte inflexion latérale & convexité gauche centrée sur L3, sans véritable rotation des corps
vertébraux.

Importante discopathie dégénérative évoluée L4-L5 avec important pincement discal global
prédominant & droite avec ostéophytose marginale exubérante.

Pincement du disque L5-S1 surtout postérieur.

Pincements modérés latéraux droits des disques L2-L3 et [.3-L4.

Absence de Iésion osseuse focale ou de tassement vertébral. ‘

A noter une raideur lombaire avec aspect figé lors des mouvements de flexion extension qui sont
limités.

Intégrité du mur postérieur.

Arthrose inter-apophysaire postérieure de la charniére lombo-sacrée.

Absence d’anomalie des parties molles.
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