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Conditions générales : | C
"  Lecadre réservé A I'adhérent doit étre diiment renseigné. m Maladie D Dentaire O Optique O Autres
" " - : A Cadre réservé a I'adhérent (e) \
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. e, fl, A V{ |
. Matricule :- ‘]‘w“f‘ “.7 L.0. R R 3.1 T

La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

. ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif (O Pensionné(e) @ Autre : I‘" | "“d o 8 sesssarsaien : i
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que pour fous les actes effectués en série,

Date de naissance :- ,.o[; el é A. QCJ
Adresse »‘-Mn ""f }\pﬂl L,J!irﬁka

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille dd

po— L._s. _‘m: U{.zfm_ug
Pharmacie : ‘
|

" Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
. é’/{ .62, '| ’7“ L. C - Total des frais engagés :
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
-

Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

ointes a '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

a mutuelle.

Cachet du médecin :

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 2 la feuille de soins.

Date de consultation : 79 O/ Oq /e v‘u O 2”)) - 5 1 :
Nomiet petrom du matate o BB 11 K ACKI Bpos.,

Lien de parenté : B9 Lui-me eS\J( e O ch;oqu O enfant
b ! >
Nature de 1a maladie 1 Sg J f ——

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =

Rééducation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

ééducations.
®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
® Ffnhnceas d ses item i ) rl ill i
n s de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renselgné sur la feuille de soins es Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pltonfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

obligatoire avant le début de traitement.

= a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare

. r 10-8 i d .

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothises ou de tratement canalaires avoir pns connaissance de IP clause Felative a la protection des données personnPHPs
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Falt 3 sl ol bl 2.\ MG L 20 Le: ) ¥ 2 t(/ 3
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l Signature de I'adhérent(e) e %t'f’? .-

mois J o =

3
Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

0 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

a caractére personnel
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£.4 CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

w: RADIOLOGIE DAR SALAM

FACTURE

Casablanca, le 10/09/2023

Facture N° 1452/2023

NOM PATIENT : REGRAGUI RACHID

DATE FACTURE :10/09/2023

EXAMENS MONTANT

IRM LOMBAIRE:
trois mille sept cent

cinquante (3750 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : TROIS MILLE SEPT CENT
CINQUANTE

REGLEMENT : ESPECES
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CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

RADIOLOGIE DAR SALAM

Casablanca, le 10/09/2023

—

Patient : REGRAGUI RACHID

Prescripteur: Dr BENKIRAN

IRM LOMBAIRE
TECHNIQUE: Sagittal SE T1, SE T2, STIR. Axial SE T2.
RESULTAT:

Rectitude de la courbure rachidienne lombaire avec début d’inversion en regard L2 et L3.
Corps de hauteur normal

Attitude scoliotique a concavité gauche.

Anomalie de signal en miroir des plateaux vertébraux supérieure de L3 et inférieure de L2, en
hyposignal T1, hypersignal T2 et Stir d’allure dégénératif, classé Modic 1.

Pincement discale en L2-L3 et L3-L4 avec hyposignal T2 dégénérative classé Pfirman IV
Hernie discale protrusive médiane, paramédiane et foraminale droite, en L1 —L2, d’allure
conflictuelle.

Bombement discale globale en L2-1.3 comblant la graisse foraminale bilatérale. d’allure
conflictuelle.

Bombement discale globale et asymétrique en L3-L4, comblant la graisse foraminale plus
marque a gauche ou elle est conflictuelle.

Bombement discale globale et asymétrique en L4-L5, comblant la graisse foraminale plus
marqueé a droite d’allure non conflictuelle

Bombement discal global conflictuelle en L5-S1.

[I's’y associe un épaississement étagé des ligaments jaunes, le touts est responsable d’un
rétrécissement secondaire du canal lombaire, classé Schizas ¢ (en L2-L3 et L3-L4).

Filum terminale et cone médullaire d’aspect normal.

Intégrité de la charniére dorso-lombaire.

Dégénérescence graisseuse des muscles para vertébraux

CONCLUSION :

Aspect IRM pour une hernie discale médiane, paramédiane et foraminale droite en L1-
L2 associé a une discopathie protrusive dégénérative étagée conflictuelle sauf pour
I’étage L4-L5, sur canal lombaire secondairement rétréci , classé Schizas C.
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