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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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COncinns Qi O Maladie (J Dentaire O Optique O Autres
»  Lecadre réservé a 'adhérent doit &étre diment renseigné.
: " G ) o G ) Cadre réservé a I'adhérent [e)
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie. A O e
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= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. 'S
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (3O Pensionné(e) - [J Autre: ‘L ..........................

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 |'accident est a joindr'e‘a la feuille de
s0iNs. '
Pharmacie :
. Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les medicaments 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

Cadre réseryg au Médecin ~

jointes & 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 Cochet du me.dec_!n,-;

la mutuelle.
Optique : - 5
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & |a feuille de soins. Date de consultationfyv.....-. j”: """"" Lo

Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Nom: et prénom d_tiﬂﬁalada_:

/Lien de parepté:

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

Affection longue durée ou chronique () ALD([() ALC  PatholOIE | ..eeeeeeueeeeeeeeeeeeeaeeaesseeensennsennnens

En cas d'accident préciser |85 CAUSES Bt CIPCONSEAMCES :© ...veeieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesesssnsseeessensssssssssnsnsmssssesesss
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attenti
medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit étre jointe a 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 : Ja@stg sur Ihpnneur I'exactitude des rt_ansn_algnements portés sur f-a présente déclaration.
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

=  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 L / oF
B4 wosiiiivaiissussiviainis ™

mois. ) Signature de I'adhérent(e) :

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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 0522 47 20 20 /47 30 30 FAX :0522 20 18 85
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Nécessite la radiographie suivante :

Rx POUMON TS 1,
Rx PANORAMIQUE ~ «.“ % & g R
BLONDEAU SCANNER .~

I. R. M. (T1, T1 Gadolinium, T2)"

Rx COLONNE CERVICALE (Face/Profil)
ECHOGRAPHIE ....... a7 & e,
T.D-M. e S,

COOOROO



RADIOLOGIE ALANDALQUSS @ ol AadlL aadll

Dr. Mohamed Fouad BENNOUNA

. écanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan

» Echographie Corps entier 3/4D « Echodoppler Couleur, energie * Radiologie Générale

* Mammographie * Radio Panoramique Denatire * IRM ¢ Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca le 01/12/2022

FACTURE
N° 7291/22

MME HOURI ZAHRA

EXAMEN MONTANT

BLONDEAU SCANNER

800 DHS

Ve ¢ ,‘;/
Adresse : Angle Boulevard Brahim Roudani et Rue Jean Jaures N° 8 Gasablanca - Tél : 05 22 49 00 03 - 05 22 22 67 09
T.P N° : 35547765 - I.F : 1051982 - N° d’Affiliation C.N.S.S : 7494248 - ICE N° : 001714794000020
Site Web : www.radiologiealandalouss.com - E-mail : andaloussradiologie@gmail.com



RADIOLOGIE ALANDALOUSS @

Dr. Mohamed Fouad BENNOUNA
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* Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan

* Echographie Corps entier 3/4D - Echodoppler Couleur, energie ¢

* Mammographie °

MEDECIN TRAITANT

NOM & PRENOM
EXAMEN

TECHNIQUE :

Radiologie Générale

Radio Panoramique Denatire IRM - Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca, le  01/12/2022
: PR. HESSISSEN

: MME HOURI ZAHRA
: BLONDEAU SCANNER

Hélice de 5 mm d’épaisseur au niveau de la face, avec

reconstructions en 3 D.

RESULTATS

- Comblement spumeux des sinus maxillaire et du

sinus sphénoidal.

- Agénésie du sinus frontal droit. -

- Densité aérique normale du sinus frontal gauche et des
cellules ethmoidales.

- Déviation de la partie distale de la cloison nasale

vers la droite.

- Conchabullosa bilatérale.

- Hypertrophie des cornets inférieur et moyen

gauches.

- Le cavum est libre.
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