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Conditions générales :

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 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.
s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
s0ins. o\
Pharmacie : % N
a Les‘vfgr%tm? 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 & '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 :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation : r
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant l? début des séances de
rééducations. .{:5‘
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre  la feuille de soins.
Dentaire : e |
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. 2
= 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles R
o Réclamation : contact@mupras.com o : )
O  Prise en charge ! pec@mupras.com Py

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 & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Cen

al Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

G) - Fax 3 - WWW.MUupras.co

= MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Casablanca le 27/02/2023 '
Casablanca, 18 ...oooeeemoeeeeee
Madame AZIZA  EL MAJDAOQUI

Dr. Abdelkrim LAMRANI
Dr. Réda MOUFFAK .\LC’ X I ‘'

SPECTRUM 250 Mg 7 /
Dr. Hassan CHELLY 1 cp matin et soir pendant 10 jours ‘
Professeur Agregé N
Dr. M. Amine HESSISSEN 0 U'COTIPRED 20 mg "
Frofaader Agregé 3 cp le matin en priseuplque au petit déjeuner pendant 7
Dr. Mohamed BENNIS JoNES
Allergologue ‘ _

OﬁLTRA-LEVURE%SQ sachets
2 sachets matin/et'6dir pendant 10 jours
a boire sans eau ditectement dans la bouche ; 5 "
‘ O - rd F 4
““ IXOR Cp 20
1cp le matin pendant 10j
C’ O
)\? EXOMUC sachets
1 sachet 3 fois par jour pendant 10
¥ OTRIVINE Gouttes nasales ’ /
1 pulvérisation matin et soir pendant 10; s z

Vg
- RESPIMER Douches nasales
_1lavage deux fois par jour pendant 10j

Angle \3 ;
Boulevard Brahim Roudani

&
7, Rue Jean Jaurds Professeur{H. CH ELLY_,
20 060 Casablanca _
161.0522 47 20 20 q"-’: 5 ! CHELLY
0522 47 30 30 Sr- ¥ o lorati
0522 47 32 32 YF Centre ORMpg Miagnostic ot E’p_fa:m
Fax 0522 20 18 85 2 AR ahin Raudani - Caga
cliniquespecialiseealforabi@gmail.com - 052¥47 20 20 - Fax : 052220 18 85
] inDE - NG1.040949
IF : 14478582
ICE :001837199000069 W 3
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CasabIanca le 27/02/2023

(02171 o1 1= 14 11 TR0 £ - R . e

Madame AZIZA  EL MAJDAOUI

Dr. Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK

Compte rendu de
Dr. Hossan CHELLY ENDOSCOPIE NASALE a l'optique rigide 0°

Professeur Agrege

Dr. M. Amine HESSISSEN Renseignements Cliniques

Professeur Agregé nez boucheé depuis décembre 2022
s rhlnorr_hee purulente ‘
Allergologue anosmie

Résultat de I'examen

sans méchage des fosses nasales, introduction de l'optique
rigide 0° alternativement par la narine droite puis gauche.
L'examen montre les résultats suivants :

Coulée purulente le long du bourrelet tubaire droit avec
cascade sanieuse issue du méat moyen droit
idem a gauche .

AU TOTAL
SINUSITE ANTERIEURE BILATERALE

Professeur H.T,.CHELLY'

Angle
Boulevard Brahim Roudani
&
7, Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Tel.0522 47 20 20

0522 47 30 30

0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85
cliniquespecialiseealforabi@gmail.com

IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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CENTRE O.R.L DIAGNDSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
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