RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUl:'{
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

®  |avalidité de la feuille de soins est limitée a 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 de
50iNs.

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 :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre,

jointes & I'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 I'opticien sont a joindre 3 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit &tre jointe 4 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 tous les 1

mois

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

(=]

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abd 6dme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner
Dr. Abderrahim ADIL

Casablanca, Le 03/08/2023

Patient LAMSADDAR AMINA EP FARHI
Meédecin traitant DR Y.ELHASSANI
Examen(s) réalise(s) IRM LOMBAIRE.

COMPTE RENDU

RC/70A/présente une lombosciatalgie gauche.

Technique :

Séquences sagittales T1, T2 et STIR.

Axiale T2 et coronale T2 STIR.

Résultat :

Canal rachidien de dimensions antéro-postérieures normales.

Les corps vertébraux sont de hauteur et de signal normaus.

Aspect en hyposignal T2 des disques intervertébraux d’allure dégénérative.
Débord discal circonférentiel L4/L5 avec comblement foraminal gauche.
Aspect similaire avec comblement foraminal droit en L5/S1.

Arthrose intersomatique et inter-apophysaire postérieure étagée.
Hypertrophie des ligaments jaunes en regard de L5/S1 non sténosante.
Cone médullaire et filum terminal d’aspect normal.

Absence d’anomalie au des parties molles péri-rachidiennes.

Bassin de morphologie et signal normaux.

Au total :

Discopathie dégénérative étagée.

Débord discal circonférentiel L4/L5 et L5/S1 avec comblement foraminal
asymétrique potentiellement conflictuel aux deux étages. -
Pas de hernie discale focale.

En vous remerciant de votre confiance

Dr. A.A,z( '
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maéarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02/ 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 15128 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040



Docteur Yassine EI Hassani

= Neurochirurgien
Spécialiste en Chirurgie de la téte et du dos
Adulte et Enfant
Ancien interne des hopitaux
Ancien Chef de clinique neurochirurgie
Hopitaux Universitaires Genéve (Suisse)

Diplomé en Electroencéphalographie a Lille (France)

Spécialiste en migraines et céphalées

Sur rendez vous
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

n I.R.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner
Dr. Abderrahim ADIL

Casablanca, le 03/08/2023

FACTURE N° : FA:00 7385/23
Nom : LAMSADDAR AMINA EP FARHI

Arrétée la présente facture a la somme de : 2 500.00 Dhs

DEUX MILLE CINQ CENTS DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

IRM LOMBAIRE. 2 500,00 Dhs
Total de 2 500.00 Dhs
Mode de reglement ESPECES C&,
¢ /’I/,-:
‘o, A

ATTIIARI WAFABANK /007780000357900000015342:72;, 75 &

INPE : 090000324

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040



Docteur Yassine El Hassani

Neurochirurgien
Spécialiste en Chirurgie de la téte et du dos
Adulte et Enfant
Ancien interne des hdpitaux
Ancien Chef de clinique neurochirurgie
Hopitaux Universitaires Genéve (Suisse)
Diplomé en Electroencephalographle a Lille (France)
Spécialiste en migraines et céphalées

Sur rendez vous
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