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 réserve au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
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 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 |'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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge . pec@mupras.com

0 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 l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor loge

Casablanca 20000 - Tél, : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dr. Zoubir MEKOUAR, )J{_,- jj) o Jf »)

Diplémé de la Faculté de Ll AllS ;
Médecine de Bordeaux S T
Spécialiste des Maladies et Chirurgie >l g uﬂbﬁ‘ u-i u-al-n--'l
NEZ - GORGE - OREILLES ,.an-l ) ¥ 9 Ua&’l
Chirurgie Cervico - Faciale
Exploration des Surdités et des Vertiges - Endoscopie axedl g giadl il
Membre de la Société Frangaise d'O.R.L.  feal
et de Chirurgie Maxillo - Faciale Jhadll gawswidll
Casablanca, le : At ’ O‘f/ Zo2 - ¢ b e 1t

YD HARKT RowclA

400, Bd. Brahim Roudani - Madrif - CASABEANCA - TéL.: 05 22 23 36 49
E-mail : orl.mekouarzoubir@ gmail.com
SUR RENDEZ-VOUS
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& CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

Dr. Abderrahim ADIL

&

Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventi lle - Rachis Entier - Gonométrie
LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 14/09/2022

$ FACTURE N° : FA:00 8432/22
Nom : HAMRITI BOUCHAIB
Arrétée la présente facture a la somme de : 800,00 Dhs

HUIT CENTS DHS
Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

SCANNER DES SINUS DE LA FACE 800,00 Dhs

- Total de : 800,00 Dhs
Mode de réglement CHEQUE

INPE : 090000324

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  fgcho ; 4t . . R
graphie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ost
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Ry oo

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Casablanca , Le 14/09/2022

Patient HAMRITI BOUCHAIB

Médecin traitant DR MEKOUAR ZOUBIR

Examen(s) réalise(s) SCANNER DES SINUS DE LA FACE
COMPTE RENDU

RC/704/géne respiratoire nasale/déviation de la cloison nasale.

Technique :Acquisition hélicoidale sans injection de produit de contraste avec
reconstructions MPR.

Résultat :

Petit comblement polypoide entre le cornet nasal moyen gauche et la cloison
nasale de 7,5mm, étendu a [’ostium sphénoidal.

Petit comblement polypoide de la paroi interne du compartiment gauche du
sinus sphénoidal de Smm.

Epaississement muqueux non significatif du plancher du sinus maxillaire droit.
Bonne aération des sinus frontaux, maxillaires, du sinus sphénoidal.

Bonne aération des cellules ethmoidales antérieures et postérieures.
Preumatisation du cornet nasal moyen droit (concha bullosa).

Hypertrophie des cornets nasaux moyens et inférieurs.

Tres légeére déviation de la cloison nasale a gauche.

Cavum parait libre.

Bonne aération des cellules mastoidiennes.

Au total :

Rhinite bilatérale.

Comblement polypoide entre le cornet nasal moyen gauche et la cloison
nasale et au niveau la paroi interne du compartiment gauche du sinus

sphénoidal.
En vous remerciant de votre confi anc\e) Q}
Dr. A. MOUFFAK dﬁ" 00\3?’

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040



