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

Conditions générales :
= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment 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 a 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.
= Encas d'accident, une déclaration préélsant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.
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 I'opticien sont & joindre & 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 protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise encharge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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\ RADIOLOGIE
N Ziraoui

Dr Fadwa TAGHY

Radiologue

IRM ( sur rdv)

Scanner Multibarrettes

Angio-scanner
Coloscopie virtuelle
Dentascanner
Radiologie Générale
Echographie

Echo Doppler

Radiologie Interventionnelle

Mammographie Numerique

Panoramique Dentaire Numerique

Cabinet de Radiologie Ziraoui

220 boulevard Ziraoui - Casablanca

Tél/Fax : 0522.206.236
Gsm :06 4515 54 15

radiologieziraouiagmail.com

http://www.radiclogieziraoui.com

I.F. : 34409333
I.C.E.: 002234646000013

CABINET DE RADIOLOGIE ZIRAOUI
sglpjl deiiJl goodll dyb dale

Casablanca, le 31/05/2022

Facture N° 784/2022

Nom patient: MME ELL KORTOBI BOUCHR /4

Examen(s) réalisé(s) : BLONDEAU
SCANNER

Montant Total: 800 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :
Huit cents dirhams

Reéglement :
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Casablanca, le 31/05/2022

Patient : MME EL KORTOBI BOUCHRA
Prescripteur: DR ASMAE BERRADA

BLONDEAU SCANNER

TECHNIQUE :
Acquisition volumique millimétrique au niveau des sinus de la face
sans injection de PDC avec reconstruction MPR et 3D.

RESULTAT:

Epaississement en cadre des sinus maxillaires.

Comblement sub-total des cellules ethmoidales.

Epaississement en cadre du compartiment gauche du sinus
sphénoidal.

Comblement des récessus ethmoido-frontaux.

A noter un petit ostéome du récessus ethmoido-frontal gauche.
Déviation gauche de la cloison nasale avec ¢peron osseux de 4 mm.
Cavum libre.

Absence de lésion osseuse suspecte.

CONCLUSION :

Aspect TDM d’une sinusite sphéno- ethmoido- maxillaire.
Déviation septale gauche avec éperon osseux de 4 mm.
Petit ostéome du récessus ethmoido-frontal gauche.

Avec mes sinceres salutations




