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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luiméme natamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
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
la mutuelle.

Optique :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 foindre a la feuille de sains.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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 B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclarnation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Prise en charge

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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FACTURE . §00137

Nom et Prénom : CzHAHﬁ*\OO\FATiS\A
Examen CAO(.'\} OH@)@OS(ORE ,,,,,,, ot b

Effectué le -

Au prix de : XOODH ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, BB 5 o

Arrétée la présente facturég 'gf somme :
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Mode de paiement :

Chéque

@ 05 22 690 690 ® 0663691010
© zeahouda@gmail.com
© 100, Boulevard Oum Rabii, Résidence Al Ofoq - Mazola - Casablanca




Dr ZINE EL ABIDINE Houda

Spécialiste en ORL et Chirurgie Cervico-Faciale

Maladies et Chirurgie de : oreille et audition, Nez et Larynx, Vertige et
ronflement cou et thyroide.

Ancienne interne du CHU de Poitiers

Lauréate de la faculté de Médecine de Casablanca

Nom /Prénom : MME CHAHARAOUI FATIMA
Date: 22/02/2023.

Compte Rendu de NASOFIBROSCOPIE

Examen réalisé pour : TOUS SECHE SPASMODIQUE, EPIGASTRALGIES

FOSSES NASALES :

Muqueuse pituitaire: inflammée,

Méat moyen : cloison nasale déviée a gauche avec conflit turbinoseptal
Cavum: aspect de végétations.

PHARYNGOLARYNX :

Ouverture buccale : mallampathi II _

Amygdales enchatonnées. &
e R\ )

Aryténoides inflammés

Cordes vocales : cordite simple.

Sinus piriforme : libres.

Bouche de 'eesophage : ASPECT DE RGO SEVERE d
Vallécules : ASPECT DE CANDIDOSE OROPHARYNGEE & #

Epiglotte : libre, ?’ .
o

Au total :

rhinite inflammatoire , déviation septale gauche.

Pharyngolaryngite RGO

100, Boulevard Oum Rabii, Résidence Al Ofoq- Mazola- Casablanca
Tel : 05690690- Urgences : 0663691010- E-mail : zeahouda@gmail.com



