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RIMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTR LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditinérales :

" Leservé al'adhérent doit étre ddment renseigné.

- te cerveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  La e la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  L'enrealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extimultiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigques ains
queus les actes effectués en série.

®  Encident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre a la feuilie d{
sS0Ir

Pharmae

®  Les2s des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Poudicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiolodiologie :

®  La hinsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
joinrdonnance medicale pour toute demande de remboursement.

®  Un dentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseif de
lan

Optique

®  Uorce du médecin prescripteur et ia facture de l'opticien sont 3 joindre 3 Ia feuille de soins.

Réeéduc

-

Uemréalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réens.

"  Pouboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre 4 la feuille de soins.
Dentair

" En prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
oblavant le début de traitement.

®  La floit &tre jointe & Ja feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  lareés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladifection Longue Durée ALD et ALC :

®  La con de maladie chromigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moi

As Mails utiles

O Réen contact@mupras.com
O  Pricarge pec@mupras.com
0 Adh changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAE [e respect de la ot n® 0908 relative a ko proteciion des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéed

4 caracternel

MUPRA:

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS

Mutuelle de Préevovance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N® w19-419042

ND: /)

X Maladie DDentaire DO;mqu& DAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) —~
Matricule ;= 4 é - Société - R‘P\tl S

@ Actif C] Pensionne(e) D Autre :

Nom & Prénom : SEAMAYAL Do \‘LQ Lo &"—l
WEEPORI . | W, L QE.S ........................................................... S PE—

Riifasga e ltnia; \::ug‘"\-'CH'ﬁ_ ...................................... R R R
. QREE DY EERT. 1o des frajgaNiedess
Cadre réservé au Médecjg 4‘\‘(\39 '

Cachet du médecin :

Date de consultation : A?\- j o L / QJ .Q-_?
Z2eouali.

) e
: L@‘Suw

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nom et prénom du malade :-

WA };«—J
2 Gl

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements saus piconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. )

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris qonnaiss?D de la clause relative a la pro ection des données pgr sonnelles
Fait 3 :-LaSanlahcg.. / te: 0. LO2 £.2LO20D

Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

N’ w19-419042

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conserver le,
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :

Nom de I'adhérent(e} :
Totaf dES fra:s engagés PR TR R

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates c Natures des
Actes

Nombre et

Actes Ceefficient

Montant detaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Meédecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES !

Le praticien est pne de pré

Important :

Veuillez jpindre les radiographies en cas de protheses ou de traitemant

lg dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la na

canalaires, sinsi que le bilan de ITDF

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

e ® Jeine

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

T bile  ACCODE

T ot <0
= .zgj’_}“

ol | LB

—eay
CLEFFICIENT |
DES TRAVAUX g
e —

Cacsignature

Montant detaille

~ticien

des Honoraires

" | SRESEH

I ADHERENT

* Il atendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle,

montants )

DES SOINS f
|
i ey

OeEBUT |

DEXECUTION g
T

FIN ]

DEXECUTION |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

COEFFICIENT

DES TRAVAUX |

MONTANTS

DES SOINS

{Creation, remont, adjonction]

Fonctannel Therapeutique. néceassaire a fa protession

DATE DU
OEVIS

DATE DE
L'EXECUTIDN

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




CABINET DE RHUMATOLOGIE

Docteur Zineb JBILI Gz s ) 639.SJJ|
RHUMATOLOGUE a5ailag i iyl § dlas

Spécialiste des Os, Articulations Jolabl g rlhzjl ucl).nl d d..al-r:w-l
Et La Colonne Vertébrale ,mn ;,u.!l 9
Ostéoporose ,'bl.h.w.ﬂ dalin
Echographie Ostéo-articulaire CMasll g Lolabl 6+4JL3 wasdll
Biothérapie 4z glgdl dygaVl M=l

Casablanca, Le: 12/02/2020 ph Sanaa Casablanca

SARL Associée Unique
Bloc 18 N°15 Sidi Othmane
Tél 0522375890

= NO -DOL CODEINE
MME ZEROUALI NAJAT = S P o

PRV '51,400"' i P.P.V :28DH00
A2 e 7o ==

1 Gélule, matin, soir, pendant 05 jours puis 1 Gélule par jour,
pendant 10 jours

/ \/4 w. Oedes 20 mg )-' ?.// 7})

1 Gélule, matin, pendant , 14 jours ap
peEe  PER: 18-
LOT: ”gﬁ.‘{. Jd 0. 000H

OO e + No-dol codeine
)\E o, 1 Comprimé, matin, midi, soir, pendant 10 jours en cas de
_, douleur

+ Laroxyl 40 mg/ ml
Cﬁ 05 gouttes le soir au coucher pendant 03 jours puis 10 gouttes le
soir au coucher pendant 03 jours 15 gouttes le soir au coucher

pendant 03 mois

Tél: 05 22 56 08 05 - GSM: 06 62 15 65 45 - E-mail: zineb.jbjli@gmail.com
La.u.]b'..\]l Olede S d.uua > .d.chJ| 4.)_,9 (La.tl.u J.MJI &JL..:) c_,.v.lS 82 &_JLN 333
333, Av. Reda Gdira (ex Av. Nile), Cite Djamaa, Ben M'sik - Casablanca



CABINET DE RHUMATOLOGIE

Docteur Zineb |BILI A Gz ) 8)g5 Wl
RHUMATOLOGUL ﬁ_‘q“‘f"' o] uilag ) wl § ddlas
y

Spécialiste des Os, Articulations Y Juolill 5 pliasl] plpel § dlas]
Et La Colonne Vertébrale Y S A0 Sgazl g
Ostéoporose y el d3lia
Echographie Ostéo-articulaire L;*’“é OMlazll g Jolabl saall amdll
Biothérapie o~ Loglyull L9l M=l

nca !

e anaa Casabla \

Casablanca, Le 20/021’2020Ph{3§ﬁ Associee Unque .

Bloc 18 N°15 gidi Othmane :

Tel.: 05 22 37 56 99 -

MME ZEROUALI NAJAT ., oo —

/ cfuo(- Alyse 75 % 11
Q%A a¥ g%séélug? matin, soir, 1;§ne‘(1dant 03 mois(ZB ) /1 VA 1— I /
: + Dépo medrol 80 mg/ m

1 inj en IM par semaine *03 semaines % ¥

Tél: 05 22 56 08 05 - GSM: 06 62 15 65 45 - E-mail: zineb.jbili@gmail.com
slawhlal - Hlads e Elows 3 dsloadl L5 (ke Jull g5L5) 8,035 (o) g5Ls,333
333, Av. Reda Gdira (ex Av. Nile), Cite Djamaa, Ben M’sik - Casablanca




CABINET DE RHUMATOLOGIE

Docteur Zineb JBILI G i ) 8ygS Wl
RHUMATOLDGUE p,..ll.,aa_,Jl wolyal 3 d.-JL-c:.:r
Spécialiste des Os, Articulations Jolill g pllasll olyel § dslas]
Et La Colonne Vertébrale $,aall Sgasll 3
Ostéoporose plas)l dilin
Echographie Ostéo-articulaire CMlaxll g Lolahl gaall jasall
Biothérapie oglgull L33l LI
Casablanca, Le : 12/02[-2020

MME ZEROUALI NAJAT

« TDM rachis Lombaire

lombosciatalgie a bascule plus marquée droite avec claudication,

Tél: 05 22 56 08 05 - GSM: 06 62 15 65 45 E-mail: zmebjblll@gmall com
sbaddhlall - Hlake RV s 3 deloadl &8 (Wl Jul gald) O)JJS @2 gold, 333
333, Av. Reda Gdira (ex Av. Nile), Cite Djamaa, Ben M'sik - Casablanca
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RADIOLOGIE
BEN M'SIK - SIDI OTHMAN Olate (Sobms ~Hemns)
Dr. SOUAD CHRAIBI ;_r.'l‘r"” a5 25l
Dr. KHALID BENSOUDA 83 gy ] 25
RADIOLOGUES 2L jamill 3 Olasbacs|
- I.LR.M sur RDV
- SCANNER
- RADIOLOGIE GENERALE
- ECHOGRAPHIE-ECHO-DOPPLER COULEUR
- MAMMOGRAPHIE
- OSTEODENSITOMETRIE
- PANORAMIQUE DENTAIRE
- CONE - BEAM
Casablanca, le 19/02/2020
Facture N° 0150912020
Nom patient : ZERROUALI NAJAT

Examen(s) réalisé(s) : TDM LOMBAIRE

Montant : 1000 DH
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE DH

REGLEMEN
RAD

prasE,

19-21-22 Avenue du 10 Mars - Sidi Othman o oleie savw —pule 10 gL 22-21- 19
CASABLANCA - Patente : 37 203088 37203088 : Ll - gloandl jladi
CNSS 2362945 - ICE: 001643022000095 08.08.37.05.83 / 05.22.37.67.05 001643022000095 -5 s - 2362945 - 7 5500

IF : 2820383 Fax : 05.22.38.23.67 2820583 .




" RADIOLOGIE

£
PP da:uﬂ‘
BEN M'SIK - SIDI OTHMAN Ola2e (S — el o
Dr. SOUAD CHRAIBI (2 sla ) 25
Dr. KHALID BENSOUDA 33 gomeniis JJl= 3 }-5 i
-L.R.M sur RDV
- SCANNER
- RADIOLOGIE GENERALE
- ECHOGRAPHIE-ECHO-DOPPLER COULEUR Casablanca , le 19/02/2020
- MAMMOGRAPHIE
- OSTEODENSITOMETRIE '
- PANORAMIQUE DENTAIRE Meédecin traitant : DR JBILL.Z
-CONE - BEAM Nom du patient : ZERROUALI NAJAT
Examen réalis¢ : TDM LOMBAIRE
COMPTE RENDU
TECHNIQUE :

Examen réalisé en acquisition spiralée, en coupes
millimétriques, au niveau lombaire, sans injection de
produit de contraste.

Etude en mode multi-planaire.

RESULTAT :

Courbure lombaire conservée.

Mur postérieur respecté.

Densité osseuse normale.

Absence de tassement vertébral.

Pincement discal L4-L5 et L5-81, avec ostéocondensation
sous chondrale en miroir en regard, avec une petite
ostéophytose foraminale bilatérale.

Anomalie transitionnelle lombo-sacrée soy forme d'une
jonction transverse-sacrée bilatérale avec méga apophyse
transverse, une irrégularité corticale et
ostéocondensation sous chondrale en miroir du coté droit
| Absence de lyse isthmique.

|Canal lombaire de dimensions antéro-postérieures normales,:
Wsupérieures a 15mm.

!Au niveau discal

A 1'étage L3-14

Bombement discal global, sans retentissement significatif
Ini sur la graisse foraminale bilatérale ni sur le diametre
du canal lombaire en regard.

A 1'étage L4-L5

Bombement discal global responsable d’un rétrécissement
minime du Wiamétre du canal lombaire en regard et un
amincissement minime de 1la graisse foraminale bilatérale,
sans hernie discale visible.

A 1'"étage L5-51:

19-21-22 Avenue du 10 Mars - Sidi Othman G Olode gauww —uylo 10 g)L4 22-21-19
CASABLANCA - Patente : 37203088 T R 37203088 : L 5l 5, - sLai il ol
ﬁ;l‘.‘fégossffzﬁ-‘(,: et g AR N Faxs 0522380067 001643022000095: 6 ) - 2362945 ¢ o.. 00

416529 : cipu 2820583 : il
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DIOLOGIE ;
SIK SIDI OTHMAN
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i IPANORAMIQUE DENTAIRE
| 5 CONE -BERM

-

L ;/Bombement discal global sans retentissement ni sur la

' g%aisse foraminale bilatérale ni sur le diamétre du canal
"ilombaire en regard et sans hernie discale visible.

Absence d’anomalie des parties molles para-vertébrales.

-
g Aty [ e R S e gt ©

iy R ey —

CONCLUSKﬂV .
| * Lombarthrose L4-L5.
i

* Anomalie transitionnelle lombo-sacrée sou forme d'une
jonctlon transverse-sacrée bilatérale trés
. dégénérative & droite.
}-J/Dlscopaphle des trois derniers étages lombaires,
I ; i responsable d’un rétrécissement secondaire minime ‘du
I

e P, :

T e s Sy o e e A R ey e S

canal lombaire en regard de l'etage ‘L4-L5, sans
hernie discale visible.

j ' 4
i

'_i 192122 ‘Avenue du; 10 Mars - Sidi Othman
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