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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a adhérent doit étre dament renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est ’limitév a 3 mois a compter de la premiére consultation

” Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
Jextractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
$0ins.

Pharmacie :

*®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit 8tre 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 Pordonnance 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 :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de Fopticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 a |a 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 §)

maois

Adresses Mails utiles
0 .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 1a loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a f'égard du traitement des donnéed

A caractére personnel
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— En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est I'organisme
“- gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de I'article 83 de -
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RADIOLOGIE DERB GHALLEF

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza
Spécialiste en RADIOLOGIE R
Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris EX Professeur en Radiologie au

s . i et la Faculté de Médecine Casablanca
Diplédmé en IMAGERIE dgs SEINS_ ,QRL et Maxillo-faciale Diplomée en IMAGERIE de la FEMME de la F.M.P.
Ancien Praticien Hospitalier des hopitaux de France

Ancien Praticien des hopilaux de France

24 )
O‘OGIE DERE G““

* SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) * ANGIOSCANNER * COLOSCOPIE VIRTUELLE * IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE » OSTEODENSITOMETRIE * RADIOLOGIE * PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE « CONE BEAM
¢« DENTASCANNER * TELERADIO A 4m * ECHOGRAPHIE 3D4D » DOPPLER COULEUR * PONCTION BIOPSIE GUIDEE * IRM

Casablanca, le 25/08/2022
PATIENT : LAKHRIF KHADIJA
MEDECIN TRAITANT : PR LARGAB ABDELKRIM
EXAMEN(S) REALISE(S) : IRM LOMBAIRE

INDICATION:

Lombosciatalgie bilatérale prédominante a droite.

TECHNIQUE D’EXAMEN :

Séquence sagittale en écho de spin pondérée T1 et T2.

Séquence axiale en écho de spin pondérée T1 et T2.

RESULTATS :

Discrete rectitude de la courbure lombaire dans le plan sagittal.

Pas de modification de la statique rachidienne dans le plan frontal.

Pas de modification de hauteur ou de signal des corps vertébraux.

Aspect normal des plateaux et des disques intervertébraux qui sont bien hydratés.

Le canal lombaire est de dimensions antéropostérieures normales.

Bombement discal global a I’étage 1.4-L5, sans saillie focale décelable.

Bombement discal a 1’étage 1.5-S1, avec discréete protrusion foraminale et extra-foraminale droite,
sous-ligamentaire, non migrée, arrivant au contact de la racine nerveuse en regard, dont le signal
et le calibre sont normaux.

Aspect normal du cOne terminal, des racines de la queue de cheval et des espaces sous-
arachnoidiens.

Arcs postérieurs, espaces péri-vertébraux normaux.

CONCLUSION :

Bombement discal aux deux derniers ¢tages lombaires, avec discréte protrusmn
foraminale et extra-foraminale droite d’allure non conflictuelle.

Confraternellement
PR A.SKALLI

Tél. : 0522.86.01.25/ 86.10.68 . ailgt - GSM : 06 61 20 33 31: Jgazxall
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Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, rez-de-chaussee, Résd. Abdelmoumen Center, a coté de LC Waikiki - Casablanca
Fax : 0522.86.59.45 - Email : radiologiederbghallef@gmail.com - I.C.E.: 001850004000042
IF : 20729789 - RC : 367455 - TAX PRO : 34705167 - N° AFFL : 5307782
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Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza

Spécialiste en RADIOLOGIE Specialiste en RADIOLOGIE
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* SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) * ANGIOSCANNER * COLOSCOPIE VIRTUELLE » IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE » OSTEODENSITOMETRIE « RADIOLOGIE * PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE » CONE BEAM
* DENTASCANNER * TELERADIO A 4m *« ECHOGRAPHIE 3D4D « DOPPLER COULEUR « PONCTION BIOPSIE GUIDEE = IRM

Casablanca, le 25/08/2022

FACTURE : 04280/2022

NOM ET PRENOM : LAKHRIF KHADIJA

TYPE EXAMEN  : IRM LOMBAIRE

MONTANT : 2400 DH

DEUX MILLE QUATRE CENTS DH
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Fax : 0522.86.59.45 - Email : radiologiederbghallef@gmail.com - I.C.E.: 001850004000042
IF : 20729789 - RC : 367455 - TAX PRO : 34705167 - N° AFFL : 5307782




description des actes effectués

3l atl ClL_I-l_l-l.“ o y

Actej de Biologie, Radiologie et Imagerie

11 g LY celanyt cilalae
J3all 3 s Sl

Claband! G Slalas! ja,y -{::'-"&J';:‘ Jelwafdeg | oghadt ftt
Date desactes | Code des actes Com;:n NCAp| Valewr Clé | Montant facturé
RS < %)
1 1 f
bo et 2L C Cye
CM- 10

e i

; ',asm;au,mt,um,.;n
Description des ordonnance: exécut es ‘e: dispom’tifs médicaux fournis s

1..4“.4:3.“-!‘

Laskasl 5 jgadle 5 gas g Jonalt gills y gidiys

20/912.9

Dae:l;::::: tion ‘ ;;:‘;':::;é ) Signature et Caﬁ!:’et d?;"p :arzndu elﬁ:u Fournisseurs )
g0 121
)-3/5/0{’2‘ 49\59}’10 g%,

€IM-10 : Classification Internationale des Maladies -

dixiéme révision

ek ] o 5 Lleall Jalaa T N
St | St |l des | demrtad | ssai | T
Dates des act's | Code des actes | Cotation NGAP | Valeur Clé Montant facturé Blologiste c.Qn a o

T . AT e
‘ Poaed® @
02{/0%/»2711, JJQH f%HLd‘u ;U'fua @ S8 «9”\

e

s uoftaphat OV IV/ad ?%0‘::-9“::0@:1

- D R ass] SKALL Aziza: 09107 Qe Tee
ipr, ELABBAS &
"‘g‘i‘

" Actes Paramédicaux

Gualall Guasluhl Slatae . o

R -

Slaleall a0
Dates des actes

Silabaadt 3oy
Code des actes

Sl Ll
Lettre clé »
Cotatlon NGAP

Jotaadt daid
Valeur Clé

Akt Bl
Montan [zctusé

el aataidl palla y ol 93
Sigaature et Cachet du Paramédical




Instructions a suivre

Labiir une feuillz de soins par personne et
ar événement,

a feuiile de soins doit Clre accompagnée de
wites les pigees justificatives originales
wdonnances médicales, factures, résultats
s examens de mdiologice evou de laboratoire).

¢ nom et prénom de la personne soignde
sivent Eueyonds par les praticiens cux mémes
i chaqu~ teaille de soins.

es prospectus ot les PPM concernant les
wdicamenis achetés doivent étre joints aux
“donnances transmiscs.

e fouilic d= s¢iniainsi que les pidces
stiflcatives doivent Stns pudecntées & voue
amacile doxrs les dewx meis qui euivent le
rarcizr ecte raédical, sauf 8'il y & traitement
£dieal contian, Dans o2 dexaior cas, le dossier
it 2tre présenié dans les sciximte (60) jours
i spivert in Ga 4y tailsment

srembonursenient des rais cngages sera
fevtud sur I base de la tarification nationale
s rédcrence.

35 riagues Hds auy acadents du travail et
alidics professicaneiles ne sunt pas couverts,

A persoine coupabie de fraude ou de fausse
‘claration pour obtevir des prestations Gui
s sout pas dues, 28t passible des mnulous

cales et réelemencaires.

-

obiigation de rewboursement prise par la
NOPS est subordonnée au respect des
sitions régiementaires et de ce qui précede.

Les bl caay Silaslas

S he JM sl sl Ml Gy aeuls

RLIREN

\J’J)—n.“ uLd‘c-u&..-._.a{:n.MluJ_’dLiJi._._.__\
(_).,u.‘.s..n.l

'“"c..)_,bﬁu_r.ijh_i)h

;_.ijS‘Lf Lalall .:.;L-.n.Ll_a.l_ k|| ;..-IJ, éLI_,! —
Ll yeldl sliss 34l L.gS.'u.ﬂ_, 3l y5.0.0!

o] Lt 301 5 mladal! 23,55 pad3 cang
b bad] Gsadas gl Leaalazds
Lo elnpds Talan JoF o pl3 O St 3000
Ulad] 038 B . jeduad! gadf Ube 3 fae
(Lase 8) Hiogd i A ChlL] padlS s

.g)l-l-” slgan! 200 o=

mﬁlwhiﬁujwidhlu@}uw

s ell Lk I

J‘:‘J\J-‘."ij Jaili ol es e Raa Ll JL.;B.S'I
g iyl LG e gl

3l L3S el pY A agde 28 o S
Srlaal Gl (e (anae b Sleas s
A sl

3 ilal 2y i o ay pnay elaia ¥ LG Y1
—b)s:l L:a_..... Lﬁ ﬁ}

Czchet ot signature de la mutuelle

T sl gl g iy

ldertification de I'agent :......

Date de dépot du dossier: .

; obll 2 o}S 6
;‘_\iaé el dideid | layall &g

CNOﬁg’ Feuille de soins Maladie

Bl oo 5 LY sl
Assuzince Maladie Obligatoire

Réf ANAM 110101 pyasm

N BOrdereiil foimer s sisisacnaiiians N° DOSSIer fusnwamsissmsissisassisis

Parne rese*vce a l assure(e)

Nom et prénom L.AL/-L r K MA'D 1_3 A
N" Affiliation : ' 31518 £33 1

N’ Immatriculation : 9 & 29081 L’)’fa

N° CIN : B L20545000L

R (Y Tt

ot gaadl g Bl aS)

P dol A5V a3,

: Jaaall 23,

P Ao gl iy padll Ly 23

Lion de parenté du bénéficiaire avec {'assuré(e)” Tad G jatl g aadll e Dol LA SN
Conjoint zs; Enfant ol

dresse : !2‘..—4; D.QM‘:k.A”saL’LJTW 1EN.. 1+ 142, .A’P_/M - O gasd!

!g.}}g!fwfljc,"'lfw—“f‘/“':}if.—.,s. (e A= @mua‘k

iiortant des frais (Dhs) .. m?)()@‘j 3. DA '—?ﬁ' ot (a0 53) it el flas
U

Nombre de pieces jointes K l,uJ._H L._,.ll Sae
Dedarahon du méczcin traitant ! el 7 ,u:u

Fénéficiaire de soins :JL-_aMt O aadiauall

Fouin et prénom : 3 1,_r.!.;JI et

wnie de naissance : S 1 T I B faliaj¥i sl
i CIN: ;_9,5) R 5 O 1 ¢ il g iy il &3liss a3
Saxe®: &y p Fuo s F o i

lden:i{ipaflgncdu m»decm traitant et ..;._uh.llu_a 3t

N INP ' Ko L3 Z’j_( i gtaall Y ST s gl o3 20
Type de soin i Sladall g g
Maladie * i‘? Pli confidentiel remis*:  Oui Non : * Blaall b il aasdi &5
a Date de grossesse : O N [ O [ S O O  Jaadl 7,6
Malermt@" &8 - Date prévue d'accouchement: | L raa¥aludll fg—ul-'-l‘

sissplealisation 2 e ,Lasai | Date dhospitalisation: |1 L

Date d'accident : I W

e e

e lioL ! b

s Saladl f G

Accident * b Tl | CAUSES fooeies ettt e ] h_aL_uu‘
Sl 85 La s daeay ag it 2l 5483 I dais § &bl aaws 7 ol

J'atteste sur l'h-nmmz-;:tm des renseignements portes ci - avant. Je declare les §

Fait 4 ;57704 # % ol %-—- S g
le: 50/09"’1)0 7/3—-' P

i0ps ci-dessus sinceres et veritables,

(W) W o234 a5

Signature de I'as:{uLe_[el__W
™,

. NP - Identification Natlonale du Praticien
- * Cucher la mention utile pour chague case

La vente de cet imprimé est formelleme




