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

-
Conditions générales :

*  Lecadre 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

- LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
qgue pour tous les actes effectués en série,

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre ala feuille d¢
s0Ins.,

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 &tre
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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 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 |osndreé Ia 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 3 la 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 6|

mols. E

Adresses Mails utiles

0 Reclamation —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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Centre al Ben Abc

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°
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Cadre réservé au Médecin i

Cachet du médecin :

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade :-
Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

médecin conseil de la Mutuelle. a2
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Particien Soins AM PC M rv des Honoraires

RELEVE DES FF!AIS ET HONORAIRES

Le praticien est pneé de preciser la dent traitée, I'acte prat qu indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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Dr .Issam ESSALKI
ORL ET CHIRURGIE
CERVICO - FACIALE

VERTIGE - RONFLEI\_&ENT

Chirurgie Endoscopique
du nez et de l'oreille
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COMPTE RENDU DE NAS()~PHAR‘:"NGO-LARYNGOSCOPIE DIRECTE

NOM ET PRENOM : ZILALIENE MANAL

RESULTATS DE LA NASOFIBROSCOPIE

v hypertrophie des 2 cornets inferieurs + une déviation de Ia
cloison nasale

v pharyngite hyperlrophiq ue diffuse
v' Cavum libre

EN CONCLUSION ;
e
Il s’agit donc d°
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NOTES D'HONORAIRES

NOM ET PRENOM MALADE : ZILALIENE MANAL

DR ISSAM ESSALK] VOUS REMERCIE ET VOUS PRESENTE
LA NOTE DE SES HONORAIRES POUR L’ACTE :

NASO-PHARYNGO—LARYNGOSCOPIE
COTATION KI5
HONORAIRES 400 DH

ARRETEE LA FACTURE A

LA SOMME DE s1x CENTS
DIRHAMS.
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RN Berrechid, le 23/05/2022
NOM & PRENOM : ZILALIENE MANAL
EXAMEN : BLONDEAU SCANNER

COMPTE RENDU

Cher confrere,
Je vous remercie de votre confiance. Veuillez trouver ci-joint le compte rendu de
Pexamen que vous avez demandé.
TECHNIQUE :
Examen réalisé en séquences spiralées reconstruites en coupes fines de 2, 5mm
d’épaisseur sans injection du PDC.
Reconstructions coronales et sagittales.
RESULTATS :
Pneumatisation satisfaisante des sinus maxillaires des cellules ethmoidales .
Bonne pneumatisation des sinus frontaux et du sinus sphénoidal.
Bonne perméabilité des carrefours ostio-méataus.
Hypertrophie des cornets nasaux inférieurs plus marquée a droite.
Déviation a droite de la cloison nasale sans éperon osseux rétrécissant le méat en
regard.
Inversion de courbure des cornets moyens .
Absence de procidence carotidienne bilatérale ou des nerfs optiques. ‘.
Absence d'asymétrie du toit des cellules ethmoidales .
Absence d'autres variantes a risque de pathologie de confinement ou a risque

chirurgical.

Absence de lésion intraconique visible.

Articulations temporo-mandibulaires conservées .

Pneumatisation satisfaisante des cellules mastoidiennes.

Absence de lésion a caractére péjoratif visualisée sur les coupes encéphaliques .
AUTOTAL :

Pneumatisation satisfaisante des sinus de la face.

A signaler une hypertrophie des cornets nasaux inférieurs plus marquée a droite

associée a une déviation a droite de la cloison nasale sans éperon osseux rétrécissant
le méat en regard.
A confronter aux données cliniques et au reste du bilan.
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paj ol @anng Berrechid le : 23/05/2022
CLINIQUE IBN ZOHR

INPE, code a barres

CLINIQUE IBN ZOHR

lolelofolel2[7]1]s]

Organisme Gestionnaire d'Assurance Maladie

FACTURE N |464/R /2022

Assuré Bénéficiaire
Nom & Prénom Nom & Prénom ZILALIENE MANAL
N° CIN N° CIN BH319647
N° immatriculation

D Assuré(e) D Conjoint [:l Enfant

RADIOLOGIE-IMAGERIE

Désignation Qté Cotation |Avec Injection Total
SCANNER - BLONDEAU TDM 1 800,00 800,00
JOTAL 800,00
Arrété la présente facture en Dirhams et en toutes lettres: ;
TOTAL GENERAL HUIT CENTS
VISA ET CACHET DE LA CLINIQUE
|
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