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

“onditions générales : »

= Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné

" Le cadre réservé au medecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie,

= Lavalidite de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & 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
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre & la feuille de
soins.

*harmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ladiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.

)ptique :

»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont  joindre & la feuille de soins.

tééducation :

»  L'entente préalable renseignée 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 & joindre & la feuille de sains.

)entaire :

' 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

' La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

' La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

2 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
caractére personnel

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geéme Eta e Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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7

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris naissance de la clause relative a la protection des donnees persannelles.
Fait & :.. S 5 s) . S

Si ure de I'adhérenj'ﬁ(e] RSO S

U) oS

.

Le: 8. LRL M. Lo ..




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

T

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemm Actes
s -
Lg‘u
\ ]
w \1“

EXECUTION DES®

Important :

Veuillez joindre les radiogr Bphlt’ ;enc as,de prothéses o

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, ['acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

u de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'OL

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

- Ceefficient
Traitées

Cach
o’ du Fnur'

I" acien

19 qe
Date o

5

%

N

/'? J" \\\"-"MAL?SES"HABIBGRAPHES )

Cashepet signature duw
Laboratiire et du Radloluguej

Désignation des
e Date
L Gceff'lcnents

Montant
des Honoraires

Qm(L:

CCEFFICIENT ’
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
g ne

FIN
D'EXECUTION

3 \_) JEeemi e e s A A,
o
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)
Fonctic

nnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS |
DES SOINS

DATE DU '
DEVIS

DATE DE ‘
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC




Docteur ABDELKRIM BOUACHRA Byt g @Sl e ygoSll

Spécialiste ORL Hp=tigh o

S 2 35 omiedt, e, 38 =
_ Chirurgie de Ja face et du cou - ' il dod) Uy -
Ancien ORL a I’hdpital Med V - Casa sliand) -V dess il Ll L_,:L.:;T-'

Casublanca, te - 1.1 FEN. 2000+ 8 syl

’ MY ST S BRCHOY TP
oo — -’ i

05.22.71.71.10 : kgl - » Jo31 Gallall wShall aszall ¢ 5L 29
20, Bd. Akid Allam, ler E Casablanca - Tél. : 05 22.71.71.10

gl el il

|



S T SR
nonu SI
i PPC : 119 DH 00

sy

\ ey 23758 ™ \

PER: 02/2



Docteur ABDELKRIM BOUACHRA 53 e @Sl ey 1Sl

Spécialiste ORL . _  » . P
s et ' ; 3 p—mmizedl , LW, o3 Y -
Chirurgie de la face et du cou §iallgd gl Aoy
Ancien ORL a I’hopital Med V - Casa bl -V daza adiially Lilu Slias|
Casablanca, le GBFEV?BZ{] b byl

MW 11 Eabnu Thewe
B AcHey

D evtioon By Y-

05.22.71.71.10 : Caslgll — claadlyladl = L5l e oo Jo¥1 Gsllall Al szl gLl 29
29, Bd. Akid Allam, ler Etage Hay Bournazel - Casablanca - Tél. : 05 22.71.71.10



" RADIODIAGNOSTIC . @ a2l (paall

AL MOUAHIDINE  ~, s O3 god |
Dr.Malika MOUSS BENMéRI ; .l . = %
‘ a4ulo
sphctin o iooge. o1 do o fodioge —_— g e
Casablanca, le 06/02/2020
Facture N°1030/2020
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Examen réalisé :
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. RADIODIAGNQSTIC
AL MOUAHIDINE

Dr.Malika MOUSS BENMERLI

" spécialiste en Radiologie - DNS de la Radiologie
Dipldmée de la faculié de medecine de Nancy

Casablanca, le 06/02f

: SETTI FATIMA EP BACHR
: DR BCUACHRA A
: BLONDEAU SCANNER

NOM DU PATIENT
MEDECIN TRAITANT
EXAMEN REALISE

CONTEXTE CIINIQUE :
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TECHNIQUE :
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Reconstructions dans le plan coronal,
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Ilet de quelques cellules ethmoidales

Variantes anatomiques ;
o
o Cellules de Agger Nasi gauche a
récessus fronto nasal en regard
o Concha bullosa gauche partlelle
Q
o Procidence bilatérales des caroti
Les choanes et le cavum sont libre
A noter [a protrusion de la racine d
maxillaire,

Petit défect osseux du plancher du
bord mésial de la dent 17 mesuran

épaississement de la muqueuse du
AU TOTAL :

o Sinusite antérieure dallure aigue.

o Quelgues variantes anatomiques
décrites

o Pelite fistule bucco-sinusienne ms

Les sinus maxillaires et [e sinus sph l

Mégasinus sphénoidal avec pneu
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atisation des processus ptérygoides.
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ent obstructive ;

La cloison nasale est déviée & drgite sans éperon osseux notable
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' la dent 17 dans le fond du sinus
inus maxillaire droit en regard du

{1.2 mm avec en regard un discret
fond sinusien.
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