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

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule 3\’106 ................................... Société: ......... Ra ....... P/\j

(O Actif [X)Pensionné(e) TAULPE & o,

Nom & Prénom 5 Eﬁj },)[ quHP\M (C_IQ ...........................................................
Date de naissance ....... .2(‘;" ...... Q. X

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

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :

;wmc (ﬁm&uw“ _____________________
T, foscsscaciss ) 64’13,2/)2/_3 4¢Jtal des frais engagés :.............. wy 2 &

Cadre réservé au Médecin

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dait 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. : AR NG )
: g e : ) . . A : Cachet du médecin : 2 TS Sl
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de o e
la mutuelle.
Optique :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation : Nom et prénom du malade : [111\‘&52 ...............
L'entente préalabl nseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le dé s séances de . . —
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= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie : A2 55

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (J ALD (] ALC Pathologie : ....c.vveeeiieeeeie e

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est i ; 2 s

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CiNCONSEANCES : ........cccoeeieieeereeeeeeeseeeeeeeee e eee s eeem e e eeee e e,
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur-l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
) : ) . . r la cl
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mois.

Adresses Mails utiles
O Reéclamation . contact@mupras.com

(o]

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

a caractere personnel |
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Dr. Meriem TOUIMI % Jiod
BENJELLOUN : goday

SPECIALISTE EN RHUMATOLOGIE allaall g Jomliiqfl galysl b Gacemi]

- Echographie musculo-squelettique (Paris) ;i Bilagydl g

- Rhumatologie interventionnelle (Grenoble) ¥ saasle) pasll maall
- Pathologies osseuses médicales (Paris)

- Pglyarthrites et maladies systémiques (Paris)
- Brothérapie
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Casablanca, le 16 Aot 2022

Mme ELOUFIR Houda

Faire pratiquer :

| 15 séances de rééducation du rachis lombaire:
Massages décontracturants avec Physiothérapie
antalgique

Verrouillage du rachis, Renforcement de la sangle abdominale

Angle Boulevard 2 Mars et Rue Amsterdam, 2éme étage No 8 - {Au dessus de McDonald's 2 Mars) - CASABLANCA
Tel.: 0522 83 30 30- GSM : 07 77 51 69 00 - E-mail : mtouimy@gmail.com
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Boutayna TALLACHE
Kinésithérapeute Physiothérapeute

DESK.C

CENTRE KINE CALIFORNIE

. 32, Rue N* 6 Lot Stham Cakfornie
LASEIANG 1% 07/1 1/2022 Casablanca - Tél: 0522 8797 07

FACTURE N°: 127/2022

Mme :ELOUFIR HOUDA.

TYPE Séance : Rééducation fonctionnelle.
Sous prescription du Dr: Meriem TOUIMI BENJELLOUN.

Nombre de séances : 15 Séances.

PU : 180 DHS
Montant : 2700 DHS

Facture arrétée a la somme de : Deux mille sept cents dhs.
ICE : 001827388000059

L
37_,\102“'6 O 0522 9107
Casd

32, Rue N°6. Lotissement Siham.

Quartier les Crétes.

Californie. Casablanca.

Tél. 0522879707

RC:368986 IF:50790729 PATENTE : 34090820 CNSS : 7565122



Dr. BENYAHIA Zakaria

C.E.S de Radiologie

Dr. BERRADA Mohamed

C.E.S de Radiologie

ILR.M. (1,5 Tesla)

SCANNER VCT

(64 Barettes)

Angioscanner
Coroscanner
coloscanner

Denta-Scanner

SCANNER
CORPS ENTIER

DENSITOMETRIE
BIPHOTONIQUE

RADIOLOGIE
NUMERIQUE

MAMMOGRAPHIE
NUMERIQUE

PANORAMIQUE
DENTAIRE
NUMERIQUE

B ECHO-DOPPLER
COULEUR

05.22.23.79.34
Fax : 05.22.23.77.05
I.C.E : 001745076000019
Centre IRM du Madrif :
IRM : 05.22.23.23.12
05.22.99.30.31
Fax : 05.22.25.38.73
irm-maarif@hotmail.fr
I.C.E : 001744959000074
Patente :34770967
LF. : 1087675

~ *IRM DU BASSIN SANS ANOMALIES DECELABLES.

aculjl gmaall auds an
CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNET'QUE_

Casablanca | le 12/08/2022

Mme. EL OFIR HODA
DR TOUIMI BENJELLOUN MERIEM

IRM LOMBAIRE ET DU BASSIN :

Technique :

Antenne : Rachis.

Séquences: * Pondérations T1 et T2, plan sagittal.
* Pondérations T2, T2 FS, plan axial.
* Pondeération T1, DP FS, plan coronal.

Produit de contraste : Sans.

IRM LOMBAIRE :

- Présence d'un débord discal médian avec extension paramédiane
gauche a l'étage D12-L.1 et médian a I'étage L4-L5, responsables
d'un comblement de 'espace péridural antérieur et d’une empreinte
sur le sac dural et la racine nerveuse en regard.

- Aspect deégénératif étagé des disques. (Les disques sont
hypointenses sur la séquence T2).

- Absence de confiit disco radiculaire au niveau des autres étages.
- Pas d'anomalie de signal des structures osseuses.

- Les mensurations canalaires sont normales.

- Pas d'anomalie du filum terminal.

- A noter un hémangiome des corps de L1 et L4.

IRM DU BASSIN :

- Les articulations sacro-iliaques sont de morphologie normale sans
pincement articulaire ni anomalie des berges sacrées ni iliaques.

- Les articulations coxo-fémorales ne présentent aucune anomalie de
signal osseux ni d'épanchement ou pincement articulaire.

- Pas d’anomalie des organes pelviens.

- Pas d'anomalie morphologique des structures musculaires du bassin.

AU TOTAL : ASPECT IRM EVOQUANT :

*HERNIES DISCALES D12-L.1 ME'DIANE AVEC EXTENSION
PARAMEDIANE GAUCHE ET L4-L5 MEDIANE.

¥
=

Avec mes amicales salutations.

Pour les images, utilisez le lien - http://102.50.245.203: 8084/rmages/
Login . 12/92124 Mot de Passe - 12/71314
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SPECIALISTE EN RHUMATOLOGIE

- Echographie musculo-squelettique (Paris)

- Rhumatologie interventionnelle (Grenoble)
- Pathologies osseuses medicalgs {_PariS) ™
- Polyarthrites et maladies systémiques (Paris) i v i e lﬂu‘dl k!
- Biothérapie n-\ng—-J' R
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Mme ELOUFIR Houd, ! J

1 gélule le matin, avant|g repas, pendant 14 jours.
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Angle Boulevard 2 Mars et Rue Amsterdam, 2éme étage No 8 - (Au dessus de McDonald's 2 Mars) - CASABLANCA
Tel.: 0522 83 30 30- GSM : 07 77 51 69 00 - E-mail : mtouimy@gmail.com




