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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= |'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 effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 'ordonnance meédicale 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 & la 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 6

mois.

Adresses Mails utiles
O  Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

a caractére personnel
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, .... ).

Le nom et prénom de la personne soignée .
doivent étre portés par les praticiens eux mémes

sur chaque feuille de soins.
Les eordonnances transmises deivent &tre
accompagnées des  codes 2 barres des

médicaments achetés .

La feunille de soins ainsi que les piéces
Jjustificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s’il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit ére présenté
dans les seixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite i accord préalable.

La liste de ces derniéres est disponible auprés de

tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Teute personne coupable de fraude ou de ﬁwe
déclaration pour obtenir des prestations qui ne

sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires. ¢
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Professeur BENYAHYA Elouarda
Rhumatologue

Ex-enseignante a la Faculté de Médecine
et de Pharmacie de Casablanca

Spécialiste des maladies des os,
des articulations et de la colonne vertébrale

Echographie Ostéoarticulaire

Mésothérapie

Casablanca, le : 13JAN2023
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Centre de Radiologie
"»n Rochd
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Centre Abdelmoumen, Angle Bd. Abdelmoumen et Bd. Anoual, 4éme étage,
Tél: 05 22 86 21 93 - GSM : 06 62 08 92 10 - Fax : 05 22 86 51 75 - Urgences : 06 61 07 33 32 - E-mail : e.beny

n°405, Casablanca
ahya@yahoo.fr
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Date le : 20/01/2023

Facture N° : FA168/2023

Date de I'examen : 19/01/1023

o BELBEKRI TOURIA
ACHAKKAJExamens - | Honoraires
IRM LOMBAIRE e - 2300509,
IRM CERVICALE - : : ; 2000,00
| Montant total - e - 4300,00
L - —

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
QUATRE MILLE TROIS CENT$ DIRHAMS

Signé : DR LAZRAK et DR ELWADY

~43. rue des hipfiaux {Ex iace rles urgences du CHU Ibn Rechd), rez de chaussee, Zasablanca
t€1.:05.22.2275.95 - GSM: 06.61.09.48.63 / ('6.63 51.31.85
L/ Paterite; 26316040 ¢ L.N.P 99000l.!431 - CMSS: 6350730 - ‘LE. 001845429000086




PRI d 1 : )5 adiologie Générale - Echographie - Doppler coul
adis oil ARl 28115850 ERERN o o oy
c T Mammographie - Panoramique dentaire - IRM
Centre de Radiologie Ibn Rochd ‘

Osleadensitomelnie

Casablanca , le 19/01/2023
Patient : BELBEKRI TOURIA

IRM lombaire

Indication : lombosciatique gauche .
Technique:

Séquences sagittales T1-T2 et STIR.
Séquences myélographiquesT2.
Séquences axiales T2.

Résultats:

- Exagération de la lordose lombaire avec spondylolisthésis (grade | Jen L4-L5 .
-Canal lombaire de dimensions antéropostérieures normales.
- Absence d’anomalie de signal ou de hauteur des corps vertébraux.
-Bombement discal global étagé prédominant en L4-L5 et L5-S1
arrivant au contact du fourreau dural.
-Absence de conflit discoradiculaire notable.
-Remaniement arthrosique zygapophysaire étagee prédominant en L4-L5 et L5-S1.
- Parties molles pré vertébrales sans anomalie décelable.
Au total :

Remaniement disco vertébrale dégénératif prédominant en L4-L5 et L5-S1

sans hernie ou conflit discoradiculaire notable.

v
Merci de votre confiance. S, .:g"cg\sb
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Centre de Radiologie Ibn Rochd

Ostéodensitornétne

Radiologie Générale - Echographie - Doppler couleur
Scanner - Echographie endocavitaire - Radiopédiatrie
tammodgraphie - Panoramique dentaire - IRM
h

Casablanca , le 19/01/2023
Patient : BELBEKRI TOURIA

IRM cervicale

Indication: Névralgie cervicobrachiale gauche.

Technique:
Séquences sagittale T1,T2 et STIR.
Séquence axiale T2.

Résultats:
- Absence d’anomalie de la charniére cervico-occipitale.
- les corps vertébraux sont de hauteur et de signal normaux .
- Canal cervical de dimensions antéropostérieures normal .

-Spondylolisthésis( grade 1) de C3 sur C4 et de C5 sur C6.

-Dégénérescence discal avec hyposignal T2 étagé .

-Saillies disco-ostéophytiques médianes étagées prédominantes

en C3-C4 effagant I'espace épidural antérieur et arrivant

au contact du cordon médullaire sans anomalie du signal médullaire.
-Remaniement dégénératif hypertrophique des massifs articulaires transverses
et des apophyses unciformes réduisant de maniére modérée les foramens .

- Absence d’hernie discale ou de conflit discoradiculaire notable.

- Parties molles prévertébrales de signal et de volume normaux.

Au total:

Aspect IRM de remaniement dégénératif disco vertébrale étagé prédominant
en C3-C4 sans conflit discoradiculaire notable.

Merci de votre confiance.
Dr ELWADY
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