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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 I'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignetx,es' une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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. ’
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
education :
L'entente 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 a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com

Prise en charge : pec@®mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Al:

Déclaration de Maladie

sl Doy Ne P19- 044729
e AR

? de Royal Air Maroc
M Maladie

(O Dentaire (JOptique . ()Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule :......... O oo Société : ...... L )F_i_‘f ....................................................
O Actif ,[Zf Pensionné(e) () AUEFE oot en e,

17ERZAR.MALIIED. . 2112
Datedenalssance‘-‘jvj;/99£u\ ..........................
Adresse.............3.9.4.. . A-lal. :‘Q(i.jj}ﬁﬁgl?ﬁl—f)?("f ...... (..f-}l"‘]

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (O Luirmeme

(7)) Conijoint () Enfant .
ANDV —1 - |
Nature de la maladie : ...............cccceeeenee. f.E"..l.\{';‘}.'-:\L...L ...... &4L_X .................................................

En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIFCONSLANCES . ......cccveeeeeiereereeeeesseesseesseeeeeeeersaseeeesssssnressesrnsnsees

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 8 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Le: 23/’22/9—'3%

Signature de l'adhérent(e) :...................cooiiiiiiiiiini
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Centre Bir Anzarane d'0.R.L. et de Chirurgie Cervico-Maxillo-Faciale
Exploration du Vertige, de la Surdité et de I'Allergie
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Casablanca le 25/02/202 |

M. MARZAQ Ahmed
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- Deux pulvéﬁsations dans chaque narine 1 fois
par jour le matin pendant 30 Jours.
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Examen Radiologique

M. MARZAQ Ahmed
Faire pratiquer svp :

- Scanner des fosses nasales avec des
coupes frontales et axiales

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Polypose naso-
sinusienne multi opérée

20330 « ezl ) iyl L Sl 5 LBI () g5y dal] o] 2 g i 119
119, Bd BIR ANZARANE Résidence RAMZI (B) - 2éme étage - MAARIF - CASABLANCA 20330-m : 05 22 25.72.72
E-mails : laraquizineelabidine@gmail.com - ICE : 001634075000037 - INPE : 091092874




CASA ) ¢ Lia |
RADIOLOGIE - A aad¥L jasall

Dr Y. BENHADDOU &, s g o o)
Dr K. BENYACHOU , iy a9 Sl

Casablanca le 25/02/2021

Médecin Traitant : DR Z. E. NOURALLAH LARAQUI
Nom du patient : MR MERZAQ AHMED

Examen Réalisé : SCANNER DES SINUS DE LA FACE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

Bilan.
TECHNIQUE :

Examen réalisé en acquisition volumique en coupes transversales et
coronales.

RESULTATS :

Comblement total de la lumiére du sinus maxillaire gauche.

Discret épaississement en cadre de la muqueuse du sinus maxillaire droit.
Epaississement irrégulier et polypoide comblement les fosses nasales ainsi
que les cellules éthmoidales et frontales.

Discret épaississement en cadre de la muqueuse du sinus sphénoidal.

On note la présence d’un petit ostéome au niveau de la paroi ethmoidale
gauche.

Les choanes sont libres.

Aspect normal du relief muqueux rhino-pharyngeé.

Absence d’autre anomalie décelée au niveau des parois osseuses.

On note les signes de méatotomie antérieure.

CONCLUSION :

Aspect de polypose naso-sinusienne prédominante au niveau du sinus
maxillaire gauche, des cellules ethmoidales et frontales avec des stigmates de
sinusite chronique au niveau du sinus maxillaire droit et sphénoidal.

Bien confraternellement a vous.
DR Y. RBENHADDOU
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