RECOMMANDATIONS IMPORTANTES 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 lu-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 orthopédiques ainsi
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 de
50ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
‘w  La facture ainsi qu'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 :
. L'ur;donnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Reeducation :
= 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 & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |afacture 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails LItI|E-‘5
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com

: 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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG - Fax : 05 22 22

78 18 - www.mupras.com
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™ Maladie () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule -.............. ﬁ@@ L{i .................. Société : ............... R..m .....................................
() Actif () Pensionné(e) () Autre

Nom & Prénom :............ K. \'\,2..\/950,«&: ........... Hm’f—u \5 I N

Déclaration de Maladie

M22- 0049870

() Optique

() Autres

Qbﬁ?) L" 35 ,/\ /‘( L} ....... Total des frais engagés :............cccceauun...... ‘ 44:3 ]

Cadre réservé au MddiridH - Zine EL Ahidine

: 06 6369 1010
: Zeahouda@gmail.com

c /

Nom et prénom du malade :. ‘/ \“\ C’%A% CT\QB \ A?HAAQAA QS/{%

Lien de parenté : () Enfant

Nature de la maladie : A:

Affection longue durée ou chronique :D ALD(]]) ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES- ,
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé lf)ébgégegsignature du Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Au prix de : ?@ODH

Arrétée la présente facture a la somme :

Mode de paiement ‘DrH.

Spécialiste en Dto-Rhino-Laryngologye

Chéque [] et Chirurgie Cervico-faciale
Gsm : 06 6 10
E-mall_: cuda@gmail.com

Espeéces []

@ 05 22 690 690 ® 0663691010
© zeahouda@gmail.com

© 100, Boulevard Oum Rabii, Résidence Al Ofoq - Mazola - Casablanca
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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 : Mr KHEBBAB MUSTAPHA
Date : 17/05/2023.

NASOFIBROSCOPIE

Examen réalisé pour : aspect de sinusite a I'IlRM.

Fosses nasales :

Muqueuse pituitaire: deviation septale gauche, muqueuse oituitaire
iflammatoire avec papules d’origine allergique.

Méat moyen : conflit turbinoseptal gauche, polypose sinusienne bilatérale
stade I, issue de secretions jaunatres.

Cavum: dépots de secretions, pas de masse visible.

Pharyngo larynx :

Clonies du voile du palais.

Dyskinésie pharyngolaryngée avec stase salivaire a I'origine des fausses
routes, retard a la fermeture epiglottique, sans inflammation visible.
Cordes vocales : mobiles aux trois temps, fuite phonatoire.

Base de langue : RAS

AU TOTAL:

Polypose nasosinusienne stade I

Dyskinésie pharyngolaryngée .

Avis neurologue

A noter : trouble de I'équilibre avec fukuda instable, chutes multiples, et
romberg positif, la marche parait spastique.
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