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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne

- 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation

e L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre 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 medicale 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 |a facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

- L'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

- 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 soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a |3 feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 7

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.corr

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corr

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dor
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1 % & . Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

o RAD IOLOG ' E AN OUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
g _Oncoiogie & Diagnqstic du Maroc Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie
. . IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 14 Décembre 2023
DR. R. TOURBY

MR. TOURBY BOUCHAIB

COMPTE RENDU
TDM DES SINUS

Indication :
—Patient suivi pour une pansinusite.
—TDM de contréle.

Technique :
Acquisition hélicoidale, sans injection de produit de contraste.

Résultat :

—Présence d’'un comblement polypoide des deux cavités nasales arrivant au niveau du
plancher des cornets inférieurs, étendues a travers le méat naso-sinusien au niveau
des deux compartiments du sinus maxillaire.

—1Il s’y associe un comblement total des deux compartiments du sinus frontal, des
cellules ethmoidales antérieures et postérieures et du compartiment droit du sinus
maxillaire, avec comblement partiel du compartiment gauche du sinus maxillaire.

—Epaississement muqueux en cadre des deux compartiments du sinus sphénoidal.

—Présence d'un important amincissement de la charpente osseuse des cellules
ethmoidales.

—Présence d’une lyse osseuse partielle de la paroi interne des deux sinus maxillaires
a prédominance droite.

—Déviation de la cloison nasale a droite avec éperon osseux.

—Asymeétrie des toits de I'ethmoide au dépens du cété droit.

—Présence d’'un aspect cloisonné du compartiment gauche du sinus sphénoidal avec
aération du processus ptérygoide homolatéral.

—Présence d’une procidence des nerfs optiques au niveau du sinus sphénoidal.

Conclusion :
- Aspect scannographique d’une polypose naso-sinusienne diffuse pouvant étre
classée stade 3, associée a une sinusite ethmoido-maxillo-frontale diffuse.

- Quelques variantes anatoquuesaé}as%e mfect:eux et chir me décrit ci-
dessus. ‘\%o\":o o 0\0@6‘"
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FACTURE

N de I'admission 123010732 N° Facture : 2301 0487

Date facturation : 14/12/2023
Nom et prénom du patient : BOUCHAIB TOURBY

Convention : PAYANT MUPRAS (RAM)
Traitement Entrée: 14/12/2023 Sortie: 14/12/2023
PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
TDM SINUS 960.00
Sous-Total 960.00
R hill
PRESTATIONS EXTERNES Nombre Prix unitaire Montant
DR LAMIAE EL OUARDIGH] 240.00
Sous-Total 246.00
RETENU HONORAIRE :
MEDECIN Taux (%) Mm;t_ant Montant de retenu

DR LAMIAE EL OUARDIGH]

arrétée la présente facture 4 la somme de :

Mille deux cents dirhams

1200.00

| Part patient

Notre compte bancaire :

Adhérent
Mle
PC N°

: @ ¢ ual.ma
www.anoual.ma | E-mail : contact@anc

0 1, Boulevard Anoual | Casablanca o 0522 86 09 99 - 0522 85 Og 89 -0522860979-0522 862900
i | |
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