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

CHhidditions génerales

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

n La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois dcompter de la premiere consultation.

= l'entente prealable est exigée pour toute hospitaisation meédicale, chirurgicale, scins dentaires speciaux,

extractions multiples, paredontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives o1 ort hopédiques ains

que pour tous ies actes effectués en série

L] En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de 'ace dent est a Joindre ala feuille d4

Pharmacie :

medicaments doivent étre ol ligatoirement jointes aux ordonnan es
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®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étr jointe {
: ; !

Radiologie et Biologie I
L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (s dentiel) doivent & “‘i

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre deman > par le médecin conseil de

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de | opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
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- U'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
rééducations
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre i la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de scins es

gatoire avan! le debut de traitement,

" La facture doit etre jointe 3 la feuille de soins p e demande de rembourse

toire en cas de proth ou de traitement canalaires

- La radio-aprés soins est obliga

Maladie et Affection Longue Durée ALD ot ALC

y déclaration de maladie chronique doit étre rer aignee par le médecin pre pteur et
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renouvelée tous les 6
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Réclamation contact @ com
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Prise en charge pec@mupras.co
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Nom & Prénom :
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Cadre réservé au Médecin =

Total des frais engagés :

achet du médecin :

Date de consultation @9 'é:' )\.LJ 1
Nom et prénom du malade H O \-}Ml ‘\Jt«

Lien de par
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ente . Conjoint

Nature de la maladie :

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

Dans le cas ou ta maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les re

dentiel & l'attention du

J

ignements sous plcon

médecin conseif de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portgsisur la' présente déclaration. Je déclare

¢ w.g aisgance go la clause relative a la protection des données p nnnollps (o Q 94\5
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CENTRE DE RADIOLOGIE S R
TEMARA -5 Lo %8906/355?

R Mr. HOUMINE HAITAM
ﬁﬂﬁ i:;:; o Médecin Traitant: DR LIHIA ABDELLAH
ool ol S
Dr Noure-Ddine FAIZ

Spécialiste en Radiologie

Diplomé de la Faculté . BLONDEAU SCANNER -

de Médecine PARIS V

Technique : Coupes axiales jointives millimétriques centrées sur les sinus de la face avec

reconstruction coronale sans injection de produit de contraste.

Résultats :

a

Q

a

Epaississement polypoide des parois des deux sinus maxillaires.
Comblement de quelques cellules ethmoidales antérieures.

Bonne pneumatisation des sinus frontaux et des cellules ethmoidales.
Bonne pneumatisation des cellules sphénoidales.

Cloison légérement déviee a droite avec éperon osseux.

Absence de lésion osseuse.

Respect des reliefs muqueux du cavum.

Conclusion :

v" Sinusite chronique maxillo- ethmoidale.

v’ Légére déviation de la cloison nasale a droite avec éperon osseux.

Merci de votre confiance.

DR. St/ Radiologue

5, Rue d'lran, Témara Centre Tél. : 05 37 64 01 02 - 05 37 64 01 45 -06 67 0500 10 : aslgll - 55 edl 5 les ».'!'lj._gl ads 5.5
E-mail : radiologie.socrate.temara@gmail.com : 9 SV W



CENTRE DE RADIOLOGIE SOCRATE
TEMARA -5 Lo
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sl okl S Le 08/06/2023
Dr Noure-Ddine FAIZ
Spécialiste en Radiologie
Neuroradiologue o + 5015 23
Diplémé de la Faculté F acture N /

de Médecine PARIS V

Nom et prénom : Mr. HOUMINE HAITAM

Examen(s) réalisé(s) :

BLONDEAU SCANNER

Montant +1300 DH

omme de MILLE TROIS

La présente facture est arretce las

CENTS DHS.

Merci de votre confiance.

DR. NED FAIZ
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S, Rue d'ran, Témara Centre Tél. : 05 37 64 01 02 - 05 37 64 01 45 - 06 67 05 00 10 : sl -5 redla yles O 1 s 5.5
E-mail : radiologie socrate temara@gmail.com : !,;,J.;_{:ja'l 4 ,J1 - Urgences : 06 67 05 02 00, O¥oaz ot
Patente : 27922163 - |.F. : 33515094 - CNSS : 4703460 - ICE : 001664181000035
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