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

®  {avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

®"  Uentente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 |'accident est a joindre a la feuille d¢
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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  uUn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
fa mutuelle,

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre & 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renocuvelée tous les 6
mois. 3
\

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

(=]

pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des données
a caractére personnel ’

ah - Quartier de I'He j h

05 22 22 7B 18 - www. mupras.com

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdel
Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) -

Fax
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Togal des fra's Qngagés i

Date de naissance

Adresse

o 5 ﬁ/mr‘/ﬂrf

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Date de consuitation : Q S
Nom et prénom du malade : (_/W\Qsﬁwm\
O Lui-méme ) Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

D Enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-oee

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CENTRE DE RADIOLOGIE Soa
ALAMAL Ja¥) Aad)

IRM - SCANNER - RADIOLOGIE GENERALE
ECHOGRAPHIE - ECHO-DOPPLER COULEUR - MAMMOGRAPHIE
OSTEODENSITOMETRIE - PANORAMIQUE DENTAIRE

Casablanca, le 24/02/2023

Facture N° 741/2023

Nom patient : ENNACERI RKIA

Examen(s) réalisé(s) : SCANNER DES ROCHERS

Montant : 1300 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

MILLE TROIS CENTS

330 - 332, Boulevard Des Forces "‘ 05.22.70.90.00/05.22.72.40.00 sac Ll @il il & LS 330 - 332
Auxiliaires, Hay Sadri - Casablanca Fax: 05.22.72.73.72 glandl Hlall - él}.\.uaj'l ‘e

Patente : 32751097 - Identifiant Fiscal : 34466791 - ICE : 002262759000084
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CENTRE DE RADIOLOGIE
AL AMAL

IRM - SCANNER - RADIOLOGIE GENERALE
ECHOGRAPHIE - ECHO-DOPPLER COULEUR - MAMMOGRAPHIE
OSTEODENSITOMETRIE - PANORAMIQUE DENTAIRE

Casablanca le . 24/02/2023

PATIENT . ENNACERI RKIA

TDM DES ROCHERS :

Technique : Acquisition hélicoidale sans injection du produit de contraste avec
reconstructions en coupes millimétriques axiales et coronales.
Résultat :
Oreille droite :
- Hypodensité pré stapédienne ayant un contact avec la face interne du
vestibule mesurant 3.2mm
- Aération normale de la caisse du tympan.
- Chaine ossiculaire d'aspect normal,
- Murde la logette et tegmen tympani d’aspect normal.
- F2 et canaux semi circulaires sont d’aspect normal.
- Cochlée et conduit auditif interne d’aspect normal,
- Cellules mastoidiennes bien aérées.

Oreille gauche :

- Epaississement de la platine de I'étrier 3 0.8mm d’épaisseur maximale.
- Aération normale de la caisse du tympan.

- Chaine ossiculaire d’aspect normal.

- Mur de la logette et tegmen tympani d’aspect normal.

- F2 et canaux semi circulaires sont d'aspect normal.

- Cochlée et conduit auditif interne d'aspect normal.

- Cellules mastoidiennes bien aérées.

Au total : ®
- Aspect TDM faisant évoquer une otospongiose bilatérale type 4B 3 qmif ?E‘gc, (\Q\Qh\»f
type 1 a gauche. Q\x\% \i’ ji r\\QQ {\
- Aconfronter aux données de I'audiogramme e R Ny
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