RECOMMANDATIONS !MPORTANTES™A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre 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 & 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 orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille ds
s0ins.
Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les mddicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

*  lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &ire|
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
b;éi C-“‘t-q.:».

B Rééducation :

*  Llentente 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feville de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  lafacture 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 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné«eﬂ
3 caractére personnel,

MUPRAS :Centre Alial Ben Abdeliah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ber Abdellah - Quartier de I'Horlcge

Casablanca 20000 - Tél. ; 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie 1&\
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O Maladie O Dentaire

Cadre réservé 3 I'adhérent (e) “\
Matricule ?% .... l ,..:‘: ) .......... sssnssunssnarisnassarn nane SOCiété ¢ marssmian, M
ﬁ Actif

Nom & Prénom : 0

D Penslonne(e)

Date de naissance : . % ( AA\ é%-’\
Adresse e N /st ------ La. " Gb\C\'r@fL/
NWLW\&- =

Cadre réservé au Médecin v, ~

Cachet du médecin :

L",,.'
7
BE D2t de consufiation s IO/O/’é;/{
R Nom et prénom du malade ;- & 4%1‘ ...... ¥ LY ——
8 Lien de parenté : (] Lui-méme (] Conjoint () Enfant
Nature de la maladie - ,14 }, C&ﬂ ..... ¥ e 1 A L...._
En cas d'accident préciser |es Causes et CIFCONSTANCES : wwrrmmmimmmmmm st s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

/

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renselgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cont : a_protection des données personnelles.

Fait 3 ;-4 QTS AT £ 20 B
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Désignation des
Ceefficients

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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MASTICATOIRE

28533412 | 21433552
00000000

00000000
35533411 | 11433553

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel Thérapeutique, nécessaire & la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIFN ATTESTANT L'EXECUTION
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1 Application le matin, 1 Application le midi, 1 Application le soi- pendant |

Mr EL FILALI Mustapha
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Mr EL FILALI Mustapha

Dhstruction nasale chronique; ronflement

Faire une TDM des sinus et des fosses nasales
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/ CENTRE DE RADIOLOGIE ERRAHMA

IRM 24 CANNONS (1,5T) - TDM 64 BARETTES
PONCTION BIOPSIE SCANNOGUIDEE - ARTHROSCANNER - INFILTARTION SCANNOGUIDEE - COLOSCOPIE VIRTUELLE
DENTASCAN - NEURO/BODY PERFUSION RADIOLOGIE GENERALE - PANORAMIQUE DENTAIRE
ECHOGRAPHIE-DOPPLER VASCULAIRE VEINEUX ET ARTERIEL - MAMMOGRAPHIE

12/01/2023

Nom et Prénom : EL FILALI MUSTAPHA
Age : Sl ans

BLONDEAU SCANNER

INDICATION :
e Bilan.

TECHNIQUE :
Coupes axiales sans injection Reconstruction MPR.
Film avec cliché de sélection et intégralité de I’examen gravé sur
CD-ROM avec logiciel de lecture intégré pour PC.
Scanner marque siemens 32 barrettes.

RESULTATS :
¢ Absence de la déviation de la cloison nasale.

¢ Adération normale des sinus de la face.

¢ Aération normale, des cellules ethmoidales antérieures et
postérieures.

Absence d’anomalie des structures osseuses.

Intégrité des sinus frontal et sphénoidal.

Absence de procidence des golfs des jugulaires.

Intégrité des parties molles.

* & & o

CONCLUSION :

e Absence d’anomalie des cavités sinusales pouvant expliquer la
symptomatologie clinique du patient.

Merci de votre confiance ,
CONFRATERNELLEMENT

Lot. Zineb, El Massmoudi, Targa - Marrakech yislpo - @)l (saganall . ciyj &ijai
Tel:+212 (0) 524 343 461 /524 497111« Fax : +212 (0) 524 397 977 « contact@cliniquerrahma.ma = www.cliniquerrahma.ma

ICE:001576669000036-TP: 67300173 -1F:18752001-RC:73241- CNSS : 4814457



Coe CLINIQUE ERRAHMA

MARRAKECH
Tél : 05.24.34.34.61
Fax :05.24.39.79.77

070062427 ¥ () er .&

y FACTURE I

N°: 407 /2023 du 12/01/2023
Nom patient EL FILALI MUSTAPHA Entrée  12/01/2023
PAYANT Sortie 12/01/2023
Désignation des prestations l Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
BLONDEAU SCANNER C- - ] e ] 150000 ~1500,00 |
Ii Sous-Total J_ 1 SOQ,OL
Total Clinique 1 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
Total 1 500,00

MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

I C 15 : 001576669000036



