RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Lecadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigneé.
=  Le cadre réserve au médecin doit 8tre 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 prealable 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
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
50ins
Pharmacie :
L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L] les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
Radiologie et Biologie :
L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 :
L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
abligatoire avant le début de traitement
L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement,
L La radio-apres soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an
<
Adresses Mails utiles
0 Réclamation . contact@mupras.com
0 Prise en charge . pec@mupras.com
0 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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et

Casablanca 20000 -Te )5 22045 45 [(LG) - Fax : 05 ¢
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CENTRE IRM VAL D ANF &
17-19 BOULEVARD MOULAY RACHID

TEL /05.22.94.02.42/94.27.95
FAX /05.22.36.02.38

CASA25/04/2024

FACTURE 73 /2024

Nom et Prénom ITAZGHINI FATIHA

Examen / TICKET MODERATEUR POUR
EXAMEN IRM LOMBAIRE

Montant / TOO00DHS

Arrétée la présente facture a la SO
« MILLE DIRHAMS »

Patente: 35603429- CNSS: 2565424- 1™
ICE: 0017016306000072 - IN PEYOOOO




C.M.S.S-REGIES ETAT DE LIQUIDATION

LE 25/04/2024

Page : 1
.
REGIE MATRICULE NOM ADHERENT PRENOM MALADE TYPE DOSSIER N° DOSSIER DATE
01 52545 TA ZGHINI  FATIHA  CONSULT ATION 324631 2504 024 °
» BELYAMANI KHALID o
BENIFICIAIRE
i I T ) PRESTATION
DESIGNATION DES NBRE ASSIETTE = PRESTATION @ PRESTATION = PRECOMPTE PRESTATION
ACTES | | C.MSS. C.M.CAAS.

[HONORAIRES [ | 120000 | 960,00 | 240,00 [ | 1200,00 [ 102 |
TOTAL | REMBOURSE | REMBOURSE | ENGAGEMENT TOTAL A . TOTAL A VERSER SOLDE A VERSER AGENT
DOSSIER J C.MS.S. | C.M.CAS. CMSS+CMCAS PRECOMPTER AGENT CONVENTION PAIE * GUICHET

L : - i _ L I 1 | - !

| 2200,00 ( 960,00 " 240,00 1200,00 100000 ./ | 2200,00

| | > "

1

SIGNATURE POUR ACQUIT

1522 31 0654

Casablanca

ré C.. /\2,00,90
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C.M.S.S-REGIES
3, rue FERRAD Bouchaib
ex(Caillaux) CASABLANCA
Tel : 022310654-022549592

Casablanca, le 25/04/2024

| PRISE EN CHARGE | ORIGINALE
Prise en charge n® : 324631 En faveur de : DR BELYAMANI

Type : ATM

Nom Agent : TAZGHINI FATIHA
Matricule : 52545 Bénéficiaire . FATIHA

’

Regie : LYDEC Degré de parenté : Agent

Accord de la C.M.S.S-REGIES pour la prise en charge concernant :
DIVERS (IRM LAMBO SACRE)

Montant de la facture 4 2 200.00 DH
Remboursement C.M.S.S : 1200.00 DH
Acompte Adhérent : 1000.000H  f¢
Reste a charge : 0.00 DH

La facture détaillée correspondante, mentionnant les réferences ci-dessus ainsi
que le numeéro de la prise en charge doit étre adressée en double exemplaire a :

Mr le Président de la C.M.S.S
3, rue FERRAD Bouchaib
(ex Caillaux) CASABLANCA

Partie reservée a la CMSS

Le Préside/r)t de la C.M.S.S
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CENTRE DE TRAITEMENT AL KlNDY

(o]
RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT IGRT  ARCTHERAFIE - RADIOCHIRURGIE

RADIOTHERAPIE STEREQTAXIQUE - I CLINACS EN MIROIRY  SCANNER RIG BORE - RADIOTHERAPIE HMETABOLIQUE
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HOE) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIL INTRA PERITONEALT (CHIP) - SPITALISATION
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CLINIQUE
DU VAL D’ANFA

REFERENCE :
PATIENT
MEDECIN TRAITANT

EXAMENS REALISES

TECHNIQUE
Coupes axiales T2.

e JUs

240425006 DATE : 25/04/2024
TAZGHINI FATIHA
BOUIH A

IRM LOMBO SACREE « i

COMPTE RENDU

Coupes sagittales T1 T2, coronales T2.

RESULTATS

Mise en évidence d’un processus tumoral sacro iliaque gauche, mesurant 64mm
en hauteur, 20mm en épaisseur et 60mm en antéro postérieur.

Ce processus est en hypo signal T1 T2, de contours polylobés, il s’étend en
arricre vers les parties molles musculaires de la région sacrée, il s’étend en avant
vers |’espace pré rectal.

Il n’y a pas d’atteinte du canal médullaire.
Les vertebres lombaires ne présentent pas d’anomalie.

AUTOTAL %
Masse métastatique sacro iliaque gauche. o
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Signé : DR. KE@ YAMANI

19, Bd. Franklin Roosevelt - Casablanca - Tél : (212) 5 22 36 87 87 (L.G) - Fax : {2_1_2) 522 39 14 39 - E-mail : cliniquevaldanfa@menara.ma
R.C. 30.769 - Casablanca B.P. 2115005901 0002 C.N.S8.8 1450246 IF. 01002323 Patente 35603440




