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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé  l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

qﬁé pour tous les actes effectués en série,

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 3 la feuille dq

s0ins,

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 I'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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 3 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 3 joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
obligatoire avant le début de traitement.

*®  Lafacture doit tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 1
mois.

-

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 refative A la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeq
& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )
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Autorisation CNDP N°

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :
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Dr. Sophia NI'TASSI
Professeur de 'enseignement supérieur
ORL et chirurgie cervico-faciale

Ancien interne des hopitaux de Paris
Chirurgie oreille-nez-sinus et la thyroide
Diplome de prise en charge des vertiges
et troubles de 1'équilibre
Video-endoscopie

Expert assermenté aupres des tribunaux

il L guen 5 53S0

S aadadll 30

ypindly 381y Yl iy b B Aol
iU ased!

i3yl 538! iy

Seall ) dilwa Bypus
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NOTE D'HONORAIRES de Mme AMMOR Hanane

Examen:  Consultation (300 DH)
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Nasofibroscopie (700 DH)

Total : Miilledirhams

Signature Dr NITASSI Sophia

@05-37-77-20-30 06.61.41.56.41 & dr.nitassisophia@gmail.com
&16, Avenue Michlefen, 2" étage, Appt N°12 Agdal, Rabat/ LU JI . JIs1 12 das S Glall (ot £,L016
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NASOFIBROSCOPIE

Me AMMOR Hanane

Fosse nasale gauche : libre

Fosse nasale droite libre sans déviation de cloison
Mugqueuse nasale d’aspect normal

Quelques sécrétions s'écoulant du méat moyen a droite
Cavum : siege de sécrétions muqueuses claires
Oropharynx de calibre normal

Base de langue : saine

Sinus piriformes libres

Cordes vocales : aspect épaissi et inflammatoire avec fuite glottique en phonation
Inflammation des aryténoides N
Sensibilité sus glottique consen}é;.."

Absence de processus tumoral
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