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

—

Conditions générales :

Le cadre réservé a '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 |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d4
0INS .

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 v'w!
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a ia feuille de soins. :

Rééducation : i

. 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 joindre a la 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 )

- La facture doit étre jointe a 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
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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des don

a caractére personnel
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9124479
Casablanca, le 29/12/2022

NOTE D'HONORAIRE

Nom & Prénom YASSIR RAJAA
Date d'examen : 29/12/2022

Examens Honoraires
BLONDEAU SCANNER 1 000,00 DH
NET A PAYER 1 000,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE DH

medide 8h30a 1r

0522214343 -Fax 05221

ICE : 002313947000064 - IF

243
J 43

Bd Al Quods, N*697 - Ain Chock - Casa
E-mail : radiologiealguods@omail com

RC: 442995 - PATENTE : 34001560
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* Scanner Multbarettes » Echographie Générale * Radiologie Interventionnelle (Scanner Echographie, Sénologie)

* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie-Doppler Couleur o Radiologie Numérisée

* Mammographie Numérisée * RM ( Sur Rendez-Vous ) « Radio - Photo

Casablanca , le 29/12/2022 Patiente : YASSIR RAJAA

Prescripteur: DR BRAHIM BENALI

BLONDEAU SCANNER
TECHNIQUE :

Scanner hélicoidal 16 barrettes GE Healthcare Optima 540 avec ASIR.
Acquisition volumique sans injection de produit de contraste.
RESULTAT :

Epaississement muqueux en cadre des sinus maxillaires.

Transparence normale des autres sinus du complexe antérieur (sinus frontaux et cellules ethmoidales
antérieures).

De méme, transparence normale des sinus du complexe postérieur (cellules ethmoidales postérieures
et sinus sphénoidaux).

Absence de visualisation des cornets inférieurs : Turbinectomie ?

Epaississement muqueux polypoide des parois des fosses nasales.

Déviation de la cloison nasale vers la droite siége d'un éperon osseux mesurant 2.5 mm.
Absence de concha bullosa.

Pas d'anomalie osseuse constatée par ailleurs.

Absence de procidence carotidienne ou des nerfs optiques au niveau des sinus.

Absence de déhiscence de la lame papyracée avec hauteur symétrique de la lame criblée.

Ouvert de 8h30 & 19h00 - Samedi de 8h30 & 13h30

Bd Al Quods, N°697 - Ain Chock - Casablanca
Tél.: 0522 2143 43 - Fax : 0522 21 43 43 - E-mail : radiologiealquods@gmaii.com




