s RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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Conditions générales :

= |Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 effectues en serie.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.

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 a l'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 :

n L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

s 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : 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 a l'égard du traitement des donnees

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage An Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hg
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances ..

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements, gpus pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle |
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pratection des données personnelles.

L e e L samssniss cavsaa




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

oS des |  Natures des Nombre et Montant détaillé | Cac wﬂqiqmqn ature du Médecin
Actes , Actes | Ceefficient des Honoraires Lrﬁt,-*at ant n ent des Actes |
| N B T B Dg n q l
' s n ’

/ ? 25 I 5 ' rﬂ- o iy Chir, V€S |
o] 0OO.O.......| 9525 ] Emg g 000’ Ay |
ICE. 2 .7 & Ocy ;i i.

. 003 dg" 8 er .

] 259? Np '3:,,."_ ML |

< 5380 2, 9an,

Op Ngs 'Q

e ‘89 064

; 1 EXECUTION DES DRDONNANCES

Montant de la Facture

Bk, @0

sSh,ne

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
‘ Montant f
des Honoraires

Cachet et sigmtur‘evdu
Laboratoire et du R'xdinlcuas‘
R o e

Désignation des

|
) Date | T
T | Ceefficients

AL,
7 p
- o |
...... |
AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé

duPraticien | Soins AM PC IM_| 1V | des Honoraires

| | | .
I \ |
| [ |

| |

REl EVE DES FRAIS ET HDNOF!AIRES

e SN —.
i « |
Important .
N ... [Nooeoes| . . | |
SOINS DENTAIRES | _—'*° "% | Ceefficient . ‘
| Traitées Soins
R T = =i l
i — B
| NT |
S = i S FALX [
A B EEe—— |
: I A
) f' g - \I
D €< 1i———> — —1 |
o il i o DEBUT
NI Lo _ _ - — DEXECUTION
.'L 1 L — . o |
W ‘
[ | FIN
I D'EXECUTION
! | —
0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H
| -
D — G
H [ I |
N | | s MONTANT
S0, e B |
J Tt’ - | (Création, remont, adjonction) | —
. | B
1 DATE Ol |
| DEVIS f
] ——— \
| |
| |
_—— e — |
VISAE ANT L'EXECUTION




 Dr Daoudi Ahmed Amine o:;-oi Moz &gl pYe—Su

Neurochirurgien < Aal)> geml) g lasyl g glo ) A)y
Chirurgie du Cerveau et q:-e la Colonne Vertébrale $
Ancien interne du CHU de Fes L_L&))Lta u-'h.' u'w' Rl g‘°|’.‘” Mb g_cu'-’ g

Ancien interne du CHU Pitié Salpétriére a Paris Adu{tes etEnfants ook kel Olalawlb Bl A1 cud
[nezgane le : 28/07/2023

Nom et Prénom: Mme SOLHI SAADIA

- ORDONNANCE

-

{ ) MOBIC 15MG INJ
I inj IM /j pdt 03 jours

q)}

PUIS

g‘j
(NS MOBIC 15 MG
”) 1 cp/jpdt 10 jours

LI ") coLTRAMYL 4 MG
-”l,/? lepx24pdt2lj g F¥

19; ) CODOLIPRANE

2cp x 3/j pdt 21 jours yRAn

KRY
7 s am
r d, A -

U
A7 4) ESIUM 20MG
| gel/j pdt 21j

=

el

B3l 8.8 Ul Gl Juadl dlac (iklall giuall gl
Avenue des FAR Immeuble Annakhil 3*™¢ étage N° 8 Inezgane

Tél.:05 28 33 22 42 / 06 66 02 16 44

daoudi.amine@gmail.com



\\I\\l\\
iy

0401
MOBIC !Smgfl sml O

Baite de 3 pwsl njectables
| —
PPV:37DHO0

-FP\- 144DHS 0
LDT m%m -3

f—'lmmml



Dr Daoudi Ahmed Amine [/, o) dos] a3l jgREn )

e : -
Neurochirurgien & yidl)> ganl] g olasy) g gl iz

Chirurgie du Cerveau et de la Colonne Vertébrale : - . '
Ancien interne du CHU de Fes sy ao ol G el ol Al S ko

Ancien interne du CHU Pitié Salpétriére a Paris Adultes et Enfants ol el Oldanll Wl 510 b

[nezgane le : && o A ) Z; .
Nom et Prénom : 6’0 Q.Q\.\ ﬂaaci(,_q

(50 s el f1i8 L (115 )
&' now A"“’)"’V‘LLCK.

__gw

Kétoprofene

wr 020l
pir 1223
PPV 54,10 DH

ricte

g8l Spﬁj Sl @l Juail ojloe g\SI.aJl Juall EJUJJ
Avenue des F.A.R Immeuble Annakhil 3*™¢ étage N° 8 Inezgane

Tél.:05 28 33 22 42 /7 06 66 0216 44

daoudi.amine@gmail.com




Dr Daoudi Ahmed Amine ool des] @39l HgiEa)

Neurochirurgien & ,adl)5 gan)] g olasV) g glast) A

= - Aoy
Chirurgie du Cerveau et de la Colonne Vertébrale * = " -
Ancien interne du CHU de Fes ey s ol W el ol Al JS10 b

Ancien interne du CHU Pitié Salpétriére & Paris Agdyites et Enfants ool Aaelndl Oladiall Ble A1 b

[nezgane le :
28/07/2023

Nom et Prénom : Mme SOLHI SAADIA

Ob[el‘ . TPM rachis lombo-sacré

Cher confrere,

Permettez moi de vous adresser Mme SOLHI SAADIA, agé(e) de 60
ans et 6 Mois

* ATCD : RAS

* Admis pour : lombosciatiques droites L5 hyperalgiques
* Examen clinique : pas de déficit sensitivo-moteur

Une TDM du rachis lombo-sacré est souhaitable.

Loas

Confraternellement,
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IRMLS Tesla, corps entier, Angio-MR, spectrométrie. RM de perfusion.Scanner 32 Barrettes - Angio-Scanner - Colo-Scanner - Echo Doppler Couleur
Radiologie Numérisée - Mammographie Numérisée - Biopsie Scannoguidée et Echoguidée - Cytoponction Echoguidée Drainages Echo et Scannoguidées
Infiltration Epidumje et Apophysaire Scannoguidées - Panoramique dentaire 3D

-

INEZGANE le, 28/07/2023 N

Facture N°:1257

Nom et Prénom: SOLHI SAADIA

Référence Exam Prix

Z130 TDM RACHIS LOMBO-SACRE 1 800,00
Remise 0,00

Z20 RX BASSIN FACE 200,00
Remise 0,00
Total 2 000,00

Arrété le montant de la présente facture a la somme de
Deux Mille Dirham(S)
CENT GIE

Far et Boulevar
NRE-T90065194
Adresse : Résidence Nakhil Angle Avenue des Far et Bdﬁ-\amed V INEZGANE
Tél.: 05 28 33 40 17 - GSM.: 06 67 44 28 77 - Email.: imagerié.almassira@gmail.com
Patente : 49304871 - RC: 25065 - ICE : 002962043000078 - IF : 51609627
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Nom et Prénom : Mme SOLHI SAADIA
|
Désignation Montant
| CONSULTATION "C" 300,00
| Total Honoraires en MAD 300,00
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IRM1,5 Tesla, corps entier, Angio-MR, spectrométrie, RM de perfusion.Seanner 32 Barrettes - Angio-Scanner - Colo-Scanner - Echo Doppler Coul_eur
Radiologie Numérisée - Mammographie Numérisée - Biopsie Scannoguidée et Echoguidée - Cytoponction Echoguidée Drainages Echo et Scannoguidées
Infiltration Epidurale et Apophysaire Scannoguidées - Panoramique dentaire 3D

NOM&PRENOM : Mme. SOLHI SAADIA DATE :28/07/2023
Medecin traitant : Dr. DAOUDI AHMED AMINE.

SCANNER LOMBAIRE.
TECHNIQUE :

o Acquisition sans injection de produit de contraste.
RESULTAT :
Rectitude du rachis lombaire.Attitude scoliotique & concavité a droite.
Pas de canal lombaire étroit constitutionnel.
Pas d'anomalie transitionnelle de la charniére lombo-sacrée.
Pas d'altération focalisée de la structure osseuse.
Pas de Iésion osseuse de nature post traumatique.
o Alignement régulier des bords postérieurs des corps vertébraux.
A l'étage L2-L 3:
o Pas de saillie discale.
o Pas d'arthropathie inter-apophysaire postérieure.
A l'étage L3-14 :
o Discreéte protrusion discale globale circonférentielle et symétrique sans signe formel
de conflit disco-radiculaire.
o Pas de sténose canalaire ou foraminale.
A l'ét 4-
o Protrusion discale paramédiane droite venant au contact avec la racine L4 droite au
niveau de sa portion extra-foraminale.
o Spondylolisthésis L4/L5 grade 1 sur lyse isthmique gauche.
Al e L5-S1:
o Protrusion discale globale plus marquée en paramédianes droite venant au contact
intime au contact avec la racine L5 droite au niveau de sa portion extra-foraminale.
o Pas d'arthropathie somatique ou inter-apophysaire postérieure.

CONCLUSION:

» Discopathies protrusives venant au contact a I'étage L4-L5 et L5-S1 avec les
racines L4 et L5 droites dans ses portions extra-forminales.

> Spondylolisthésis L5/S1 grade 1 sur lyse isthmique gauche.

> Pas de sténose canalaire ou foraminale constitutionnelle ou acquise.

O 0 00O

Merci pour votre confiance.

"7‘%_"
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Adresse : Résidence Nakhil Angle Avenue des Far et Bd Mohamed V INEZGANE
Tél.: 05 28 33 40 17 - GSM.: 06 67 44 28 77 - Email.: imagerie.almassira@gmail.com
Patente : 49304871 - RC: 25065 - ICE : 002962043000078 - IF : 51609627
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IRM1,S Tesla, corps entier, Angio-MR, spectrométrie, RM de perfusion.Scanner 32 Barrettes - Angio-Scanner - Colo-Scanner - Echo Doppler Couleur
Radiologie Numérisée - Mammographie Numérisée - Biopsie Scannoguidée et Echoguidée - Cytoponction Echoguidée Drainages Echo et Scannoguidées
Infiltration Epidurule et Apophysaire Scannoguidées - Panoramique dentaire 3D

RADIOLOGIE

IMAGERIE AL MASSIRA INEZGANE

Date: 28/07/2023

Patient : Mme. SOLHI SAADIA
Médecin traitant : Dr DAOUDI AHMED AMINE

RADIOGRAPHIES DU BASSIN DE FACE.
RESULTATS:

v" Structure et minéralisation osseuses normales sans lésion évolutive ni solution de
continuité.

v Discret pincement des interlignes articulaires coxofémoral avec
ostéocondensation sous-chondrale.

v Absence d'épanchement articulaire.

v Absence d'anomalie des parties molles.

Merci pour votre confiance.

Dr.B. Gl
f
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