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

Conditions générales :

s
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment r:ansmgne

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation,

L'entente pr:éa!able est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre a la feuille de
5Qins.

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 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 l'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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est abligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge . pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative 3 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
N M21- ,“..Q55014

OMaladie (ODentaire (DOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) - . -

Matricule &.............. /lQ}gQ/ SOBIBEE S oo s e j},“\ ............

O Actif O Pensionnéfe) . O Autre: .. e

Nom & Prénom :.......... Z/ﬁ-ﬁ.f'([ Wé/r(‘ ﬂ])ffﬁ ..........................................

Date de naissance :.........ccceeeennna .. g ........................................................................................

Adresse :...

2. /x E -3 L/f/?al ......... FAT%HU{%F ......

[ﬁﬂ;edeccm L\ﬂo /Qé'\/&/(_&

‘Nom et prgﬁnm du mQIaQB

En cas a'accident Préciser |es CAuSES Bt CIPCONSLANCES | .......cccecveememrmrereesreeeaesssnsesememsneemseneseeaaseesanasnnan

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

>y
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données p
FAE & covn i - Le:
Signature de I'adhérent(e) : ... .
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Spécialiste O.R.L et Chirurgie de la Face et du Cou.
Explorations Fonctionnelles
Diplémé de la Faculté de Médecine de Genéve.
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Membre Associé de la Société Internationale d'Oto-Neurologie.
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Spécialiste O.R.L et Chirurgie de la Face et du Cou.
Explorations Fonctionnelles

Diplémé de la Faculté de Médecine de Genéve.

Ancien Chef de Clinique des Hopitaux Universitaires de Genéve.
Ancien Interne de C.H.U de Grenoble, Rouen et Bruxelles.
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<> RADIOLOGIE ANOUAL

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

Ponctions guidées (Scanner, Echo) |

M U PR A S ".

N’O : : &

Admlss’mn . 122006286 N°Facture: 22006134 Date facturation : 15/06/2022 -
I\iom et prénom du patient :Mr ZAKRI MUSTAPHA -
—_— e &R
' PRESTATIONS T mmm . e
£ Nombre Prix unitaire M

— ontant

LONDEAU 1.00[ 640.00 640.00
L [ e Sous-Total 640.00 DI
;arretee la présente facture a la somme de : [ "

' Six tent quarante dirhams |
, 'Total 640.00 pi

Adhérent
Mile
I‘ PC N°

|
|

— — i —
|

| Part organisme 0.00 DH

; Part patient 640.00 DH

anoual.ma | E-mail : contact@anoual.ma

W ww

Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00

L 0663574260 @ 0663574260
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o] SSTER Radiologie Numérisée | Echo Doppler
QOJI}—J wyl )JH Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
RAD I 0 LOG I E A N 0 UAL 5énologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitomstrie

0 IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 15 Juin 2022

MR. ZAKRI MUSTAPHA

COMPTE RENDU
BLONDEAU SCANNER

Indication :
Patiente de 73 ans, sinusite chronique ?.

Technique :

—Acquisition volumique en mode spiralé, sans injection de contraste.
—Reconstruction axiale et coronale en 0,6 mm d'épaisseur Jointive.
—Les images sont traitées en fenétres appropriées.

Résultat :

—Transparence normale des sinus frontaux.

—Comblement partiel des cellules ethmoidales antéﬁeurc—.; moyenne et postérieure
droite :

—Comblement du sinus sphénoidal droit.

~Epaississement muqueux du sinus maxillaire gauche et partiel du sinus maxillaire
droit.

~Pas de déviation significative de la cloison nasale.

~Epaississement du comet nasal inférieur droit.

—Pas de matériel dentaire visualisé dans le fond des sinus maxillaires.

—Aspect normal des cavités orbitaires.

—Aspect normal du cavum.

~Pas de lésion Iytique ou ostéocondensante suspecte.

Au total :

~Sinusite ethmoido-sphénoidale droite chronique.
—Comblement presque total du sinus maxillaire gauche.
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