RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITERYES REJETS

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment r‘enseigﬁé‘
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.
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 & 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 a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
=  La facture 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
O Reéclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

a caracteére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Important :
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Le praticien est priesg préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC

_.05 . g -
Professeur H. CHELLY 4’:-{5» Xl .
Casablanca, le.. é‘a % :"(.'". AT TR Y O

Monsieur ABDERRAHMMVEHOURI

Dr. Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY 40" AEROMAX doses nasales

Professeur Agregé 1 pulvérisation le soir dans chaque narine pendant 3 mois
- La mai ' Ari :
Dr. M. Amine HESSISSEN nain droite pulvérise la narine gauche
Professeur Agregé et vice-versa
- Téte légérement penché
Dr. Mohamed BENNIS 9 pencnee en avant (,
Allergologue o
- "

Professeur H. CHELLY

ey HELLY
’ -, R
? -SEentre 0% fagnostic ot Explorations
C.C.D.E AL FARADI Casablanca
Angle Rug#€an Jaurés el Brahim Roudani - Casa
A5 2247 20 20 - Fax : 0522 20 18 85
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Angle
Boulevard Brahim Roudani
&
7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Té1.0522 47 20 20

0522 47 30 30

0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85
cliniquespecialiseealfarabi@gmail.com

IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLﬁPQTIDNS
Casablanca le z,,,, ,%
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Dr. Abdelkrim LAMlRANI 4 ﬂo"*" e@@\m\“ca )
Dr. Réda MOUFFAK o ae“‘*m\@‘“ ‘
r.Réda T et
LS "Compte rendu de
Dr. Hossan CHELLY "\ " NASOFIBROSCOPIE
Professeur Agregé ’
Dr. M. Amine HESSISSEN mnements Cllmgl{es
Professeur Agregé Ronflement avec suspicion de SAOS
B et e fatigue matinale
Alié:gr())logt?e‘e Pas de céphalées matinales

Résultat de I'examen

sans méchage des fosses nasales, introduction du
nasofibroscope souple alternativement par la narine droite
puis gauche.

L'examen montre les résultats suivants :

Cornets inférieurs . hypertrophiés avec rhinite
catarrhale

Cloison nasale . déviée a droite de fagon
significative '

Méats moyens . libres

Bourrelet tubaire . libre

Cavum . pas de processus visible
Vestibule larynge . Libre, épiglotte non rabattue

Espace Rétro-Basi-Lingual : suffisant de fagon
circonférenciel
Bonne aptitude a la protraction mandibulaire

Angle
Boulevard Brahim Roudani

&
7. Rue Jean Jaurés

20 060 Casablanca AU TOTAL

161.0522 47 20 20 Espace Rétro-Basi-Lingual suffisant de facon

ggg; 3; gg gg circonférentiel
Fax 0522 20 18 85 Bonne aptitude a la protraction mandibulaire

cliniquespecialiseealforabi@gmail.com

IF : 14478582
ICE : 0018™7199000069
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CENTRE O.R.L DIAGNTOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et B-al:im Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 20 20 /3 30 FAX :022 20 18 85
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Regu la somme de 1000.00 (MIL..E) DHS
De Mr, Melle, Mme ... \ o€ N dedea ol e

Pour consultation ORL + nasofibroscop1e (C3 +K10).
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