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 la nature de la maladie.

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

o 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 I'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins

Pharmacie :

o 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 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 :

-

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

Rééducation :

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

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.

2 La facture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

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 &

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel
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O Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance
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Adresse :-
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, Tl usey 1Fs, 5

Tél. : - - Total des frais engagés Dhs

Cadre réservé au Médecin ——
Cachet du médecin :

— ——— - J

Date de consultation : /7
Nom et prénom du malade SOMLRAT)  ASME T BDUT—!%A‘V geﬁw .

Lien de parenté : O Lui-méme Q Conjoint O enfant

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cennalss%nce de la clause relative a la protection des donnees perdgpneiles

/.91.«/2@ 27 .
Db >

Fait a:
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne ct
pur événcment,

La feuille de soins doit ére accompagnée de
toutes les picces justificatives originales
(ordonnances médicules, fuctures, résultats
des examens de radiologie et/on de luboratoire).

Le nom et prénom de lu personne soignée
doivent Ctre portés par les praticiens eux memes
sur chague feuille de soins.

l.es prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.,

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent &tre présentées & votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit 8tre présenté dans les soixants (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

l.¢ remboursement des rais LnLnlLL\ SCTU
effectué sur Ja base de e wrification nationale
de rélérence.

Les risques Lics aux accidents du travail et
malidies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
décluration pour obtenir des prestations gui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
I¢gales et réglementaires,

L obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précede.
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et en Chirurgie Cervico - Faciale
Exploration de L'Audition - Endoscopie
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* .. " CENTRE DE RADIOLOGIE (il disiils y=ndll j< 4o

£
EL OULFA FR-E |
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
e Diplome National de Spécialité = Diplome National de Spécialite
e Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il o Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il
e Ex Médecin attaché des Hapitaux de Londres & Amsterdam e Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

* (Ostéodensitometrie
* Mammographie Numerisée
* Radiographie Rachis Entier

* Scanner Spirale Corps Entier » Echographie-Doppler Couleur

» Dentascanner - Panoramigue Dentaire * Echographie Osteo Articulaire
» Echographie Genérale * Radiologie Numérisee .
» Radio - Photo

Casablanca, e 08/01/2022

PATIENT - SOUGRATI ASMA
MEDECIN TRAITANT . DR. SAIDI AMINE
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. THORAX FACE

— Absence de foyer parenchymateux évolutif.
— Culs de sac pleuraux libres.
_ Silhouette médiastino-cardiaque sans particularité.

Conclusion :

Image thoracique ne révélant pas d’anomalie.

Confraternellement.
DR LASRI FATIHA

-~ -
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Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Oulfa - Casablanca
Tel. - 0522 9304 93 - 0522 9305 93 - Fax: 0522 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.oulfa@gmail.com
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.. CENTRE DE RADIOLOGIE

EL OULFA ida 1l
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Medecin Radiologue Médecin Radiologue
@ Diplome National de Spécialité e Dipléme National de Spécialité
* Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il e Diplame Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il
* Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam e Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

* (steodensitométrie

» Scanner Spirale Corps Entier o Echographie-Doppler Couleur o Mammagraphie Numérise
\
\
|

» Dentascanner - Panoramigue Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire
* Echographie Générale * Radiologie Numérisée

» Radiographie Rachis Entier
* Radio - Photo

Casablanca, e 08/01/2022

PATIENT : SOUGRATI ASMA
MEDECIN TRAITANT : DR. SAIDI AMINE
EXAMEN(S) REALISE(S) : BLONDEAU SCANNER

TECHNIQUE :

Examen scanographique réalisé en acquisition volumique en coupes fines
sans injection de produit de contraste avec reconstruction coronale.

Résultat :

- Epaississement en cadre des deux sinus maxillaires.

- Aspect large des méats des sinus maxillaires.

- Epaississement polypoide diffus de la muqueuse nasale.

- Comblement partiel de quelques cellules ethmoidales antérieures.
- Le sinus frontal est libre.

- Le sinus sphénoidal est siege de cloison osseuse incompléte.

- Cloison nasale légérement déviée vers la droite.

- Concha Bullosa droite.

- Absence de visualisation des cornets inférieurs : Turbinectomie ?
- Absence de procidence des canaux optiques et carotidiens.

- Parties molles du cavum d'épaisseur normale.

- Absence de Iésion osseuse.

- Absence de visualisation des cornets inférieurs : Turbinectomie ?

- Epaississement polypoide diffus de la muqueuse nasale en faveur
d’une polypose sinusienne stade .

- Absence de sinusite aigué.

- Présence de quelques variantes anatomiques (voir texte).

Confraternellement.
DR LASRI FATIHA
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Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Oulfa - Casablanca
Tel.: 0522930493 - 0522 93 0593 - Fax : 05 22 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.oulfa@qmail.¢



CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
Dipléme National de Spécialité. Dipléme National de Spécialite.
Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy . Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy I
Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 08/01/2022

FACTURE N°00300/2022

NOM & PRENOM: SOUGRATI ASMA

?_' - - |
| _ EXAMEN MONTANT |
S N —
| RX. THORAX FACE 200 DH \
| BLONDEAU SCANNER 800 DH |
| B — T S
| TOTAL 1000 DH

|
SSPCE =~

Arrétée la présente facture a la somme de :MILLE DH TTC

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Oulfa — 20220 Casablanca
Tél. - 0522 93 04 93 / 05 22 93 05 93 / 05 22 93 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP - TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001 581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




