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Déclaration de Maladie
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®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
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=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavaldite de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que po¥r tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de

sains. Adresse ;... N/ \,((w ..... l\’&l ...... {(, e~ 35 W0 L P S A &, .......... &Ei?“fi ............

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. 3
Radiologie et Biologie : g ¥
g v ] i N y Cadre réservé au Médecik’ 2" 5 )
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre -
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. C“atn. ORy O-Rm Ly 1
, S ] . ’ : Cachet du médecin : Cop. o, L Raw,
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de -
la mutuelle. -) : :’Q.‘ioa,
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation : .........../o.be Y de Do b

Rééducation :
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= 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 4 la feuille de soins. Nature de la maladie : x‘-%(\O '.;"\"'
: . g . 80, %y
Dentaire : Affection longue durée ou chronigue :((J ALD (J ALC  PathologiE | g%, ¢,

Autarisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est \ 4'
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........[5.\. ...{ﬁ,
obligatoire avant le début de traitement. 2 7y
- La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Dans le cas ou la maladie aurait up caractére confidentiel, communiquer leg rengeighements mﬂs pb c@}ﬁ@tml ntion du
médecin conseil de la Mutuelle, %, “’d °
= |La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. - o
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur Idex?cmtude des renseignements portés sur la présente d%c?araggn Je déclare
. 4 ' X 1 e i : avoir pris connaissanc lau lati n rsonnelles.
=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait o & de la clause relative a la protection des don LEES pare y /
BIE 82 il Nt B i DL sairainisie B vavesiivesiavi disas

mais.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge ' pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

il

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPFAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Et Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
ablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser |a dent traitée

Important :

r

I'acte pratigué en indiquant la nature des soins

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

\ k&A M ‘\\\\A Casablanca, le.....M/.... "

Dr. Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK I { )
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RADIOLOGIE SEBTA 23

Scanner - lahographie - Radiologie Conventionnelle - Radiologie Dentaire - Mammographie

Docteur Latifa MAHFOUD Docteur Salah Eddine DRlllMLR Docttur Drlss l* l_ HASSANI

T R, S T TS e e ST

23, Rue Sebta - Quartier des hdpitaux - Casablanca - Tél : 022 49 09 60 / 61 - Fax : 022 49 09 62

Casablanca, le 04/03/2024
Facture N° 722/2024

_Nom patient : DLIMI SAMIHA

I-xamen(s) réalisé(s) :
SCANNER DE LA FACE:

Montant : 1500 DH
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

MILLE CINQ CENTS DIRHAMS
REGLEMENT : ESPECES

C.N.SS8/2567157-Patente N°344001143-1F 01084042- ICE: 001514978000009 - RC 65423




RADIOLOGIE
Sebta 23

IRM - Scanner Multibarettes - Echographie et Echographie Doppler
Radiologie Numérisée, Rachis et M.l en totalité - Ostéodensitométrie - Mammographie
Denta-Scanner - Cone Beam - Panoramique Dentaire et Télé-radio de profil
Infiltrations Rachidiennes Scano-guidées - Cytoponction et Biopsie guidées

Docteur Latifa MAHFOUD Docteur Salah Eddine DRHIMER Docteur Driss EL HASSANI
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Casablanca, le 04/03/2024
Dr. LAMRANI Abdelkrim
Chirurgien ORL

Chere Confrere,

Je vous remercie de m'avoir adressé votre patiente, DLIMI SAMIHA

ITDM DE 1A FACE

Technique :
Acquisition hélicoidale sans injection.
Reconstructions MPR.

Résultat :

Comblement du sinus frontal , quelques cellules ethmoidales
antérieures et des sinus maxillaires.
Discret épaississement muqueux du sinus sphénoidal gauche.
Déviation de la cloison nasale.
Perméabilité ostio-méatale bilatérale.
Absence de variante anatomique a risque.
Absence d’anomalie des globes oculaires et des nerfs optiques.
Aspect normal du cavum.
Absence de lésion osseuse lytique ou condensante suspect

- Conclusion :

Aspect TDM en faveur d"une pansinusite.
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CENTRE O R.LDIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 0522 47 20 20 /47 30 30 FAX :052220 18 85
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Nécessite la radiographie suivante :
0 Rx POUMON

0 Rx PANORAMIQUE

Q BLONDEAU SCANNER
a
a
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I. R. M. (T1, T1 Gadolinium, T2) Lo K
Rx COLONNE CERVICALE (Face/Profil) “ N
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