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

Conditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

Uentente 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 I'accident est a joindre & la feuille d¢
s0ins.
Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

o 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 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 :

®  |’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

®  '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.
Dentaire :
-

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

®  Lafacture doit étre jointe a 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois. J

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

) Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a 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 1B - www.mupras.com
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- MUPRAS Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel-3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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CLINIQUE

\\ VILLE VERTE

ELSAN
Casablanca , le 18/06/2021
Patient : EL GHAZI Mustapha
SCANNER ROCHERS
Indication :

Surdité de transmission avec ablation du réflexe stapédien.

Technique :
Acquisition spiralée volumique en coupes fines avec reconstructions multi-planaires, sans injection

de produit de contraste.
Résultats :
A droite :
Aération normale de la caisse du tympan.
Intégrité du tegmen tympani.
Absence d’anomalie du mur de la logette.
Intégrité de la chaine ossiculaire.
Absence d’anomalie scannographique de la deuxieme portion du nerf facial
Les éléments de 'oreille interne sont bien identifiés notamment cochléo-vestibulaires et les canaux
semi-circulaires.
Le conduit auditif interne n’est pas élargi.
Aération normale des cellules mastoidiennes.
Le tympan n’est pas ni épaissi ni ossifié.
L'oreille externe est libre
Absence d’élargissement du conduit auditif interne.
A gauche :
Présence d’un epaississement du ligament de I’'enclume sans signe de calcification decelable.
Intégrité du mur de I'attique.
Intégrité du tegmen tympani.
Intégrité de la chaine ossiculaire.
Absence d’anomalie scannographique de la deuxiéme portion du nerf facial.
Aération normale des cellules mastoidiennes.
Les éléments de I'oreille interne sont bien identifiés notamment cochléo-vestibulaires et les canaux
semi-circulaires.
Le conduit auditif interne n’est pas élargi.
| L'oreille externe est libre.
Le tympan n’est pas ni épaissi ni ossifié.
| Absence d’élargissement du conduit auditif interne.

% Au total : |
| Aspect scanographique d’un epaississement du ligament de I'enclume a gauche, pouvant

concorder avec des séquelles d’ otite moyenne chronique homolatérale ; toutefois une

otospongiose infra radiologique n’est pas formellement éliminée sur cet examen a confronter

au reste du bilan. N

Merci de votre confiance. DR EL OUARDIGHI LAMIAF 3
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Urgences 24h/24 : 06 67 57 57 57 Ol




CLINIQUE VILLE VERTE

ELSAN
TEL :0522 51 23 23
TEL : 0667 57 57 57

’ F ACTURE _l

N° 4457 / 2021 du 18/06/2021
. Entrée Sortie
Nom patient EL GHAZI MUSTAPHA | 18/06/2021  18/06/2021
Prise en charge PAYANTS
Nombre Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES E
SCANNER DES ROCHERS . 1,00 |z : 1 500,00 | 1 500,00
- : Sous-Total | 1 500,00
Total Frais Clinique 1 500,00
'Total général 1 500,00
Arrétée la présente facture i la somme de : ;
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS |

| " Espéces | T | Totalencaissé|  Solde

| Encaissements ' 1 500,00 : 1 500,00 0,00

Casa Green Town,Ville Vert Bouskoura 20180 - Casablanca
ICE : 0018169406000014 RC 366157 TP : 34774833 IF: 20718149
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NOTES D'HONORAIRES

NOM ET PRENOM DU MALADE : ELGHAZI MUSTAPHA

LLE DR ISSAM ESSALKI VOUS REMERCIE ET VOUS
PRESENTE LA NOTE DE SES HONORAIRES POUR L’ACTE :
AUDIOGRAMME.

COTATION K25
HONORAIRE 400 DH

ARRETEE LA FACTURE A LA SOMME DE QUATRE
CENT DIRHAMS.
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NOTES D'HONORAIRES

NOM ET PRENOM DU MALADE : ELGHAZI MUSTAPHA

LE DR ISSAM ESSALKI VOUS REMERCIE ET VOUS
PRESENTE LA NOTE DE SES HONORAIRES POUR

L’ACTE : ABLATION D’UN BOUCHON CERUMEN
(ASPIRATION).

COTATION K5
HDNORAIRE 100 DH

ARRETEE LA FACTURE A LA SOMME DE CENT DIRHAMS.

% = = . 5 - . . w
J—‘-ﬁﬂv _)-:I-M’M\&Jujwm‘m&_)u‘\f‘g\)1444)a_u
Lot. 14 Angle Boulevard Med 5 et Boulevard de la Résistance (Au dessus de BMCE Bank) = Berrechid
Tél.: 0522 32 57 57 - 05 20 01 12 58 E-mail : issam.essalki@gmail.com




