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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseiané.

L Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

= | 'entente preéalable 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 a la feuille de
s0Ins.

Pharmacie :

» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vianettes une facture de la pharmacie doit étre iointe.

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.

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

» L'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
réeducations.

= 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
abligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a 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:

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
0 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 I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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medecin conseil de la Mutuelle. /
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acté pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ains si que le bilan de 'ODF
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RADIOLOGIE | DN Lt o
GHANDI 282 W 282 oL

Dr. Yahia KETTANI Dr. Rokia BENBOUBKER [

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Facture
N° :950/2024
Casablanca, le 21/02/2024
Nom patient . EL FARISSI OUSSAMA
Examen(s) réalisé(s) :
BLONDEAU SCANNER
Montant . huit cent (800 dh)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
HUIT CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - 0522 25 40 15 - Fax. : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064



RADIOLOGIE n%\\ u_.moa_,_d
GHANDI 282 282

Dr. Yahia KETTANI Dr. Rokia BENBOUBKER

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Casablanca, le 21/02/2024

Patient : EL FARISSI OUSSAMA
Prescripteur : Pr. Y. OUKESSOU

TDM DES SINUS DE LA FACE

TECHNIQUE : Acquisition hélicoidale avec reconstruction axiale et coronale.

RESULTAT:

- Epaississement muqueux au niveau du fond du sinus maxillaire gauche en regard
d'une ostéolyse péri apicale de la dent 26.

- Aération normale des autres sinus de la face.

- A noter des kystes sous muqueux au niveau du fond du sinus maxillaire droit.

- Absence d'obstruction ostio-meéatique.

- Déviation de la cloison nasale sans éperon osseux.

- Les fosses nasales sont libres avec hypertrophie muqueuse des cornets inferieurs.

CONCLUSION :

- Aspect TDM d'une sinusite chronique maxillaire gauche d'origine dentaire sur

ostéolyse péri-apicale en regard de la dent 26.

- A noter une déviation de la cloison nasale avec hypertrophie muqueuse des cornets
| inférieurs.
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