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Conditions générales :
*  Le cadre réserve  Fadhérent doit étre diiment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de |a maladie
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation
. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série ,
. En cas d'accaident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille dT
soins
Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
*®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous phi confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance medicale 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 3 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 joindre a la feuille de soins
Dentaire
. En cas de protheses cu de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
" La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
*  Laradio-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
- — e S -y
Adresses Mails utiles |
o Réclamation contact@mupras.com I

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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FIBROSCOPIE SINUSIENNE ET PHARYNGO-LARYNGEE

Nom — prénom : BEN HAMZA SAMY AMINE AGE.
1986 Clinique MAUVAISE HALEINE GENE NASO PHARYNGEE
OBSTRUCTION NASALE RHINORHEE POST SENSATION DE CORPS
ETRANGER LARYNGE
- - ADP; 0

- TABAC:0 RESULTATS

Fosses nasales: MUQUEUSE PALE / DEVIATION SEPTALE+++

Méats sinusiens : SECRETIONS +++’° HYPERTRPHIE DES CORNETS INFERIEURS
RHINITE ALLERGIQUE +PAN SINUSITE +

Cavum : VA+H+

Base de langue RAS - vallécule - épiglotte .RAS
Paroi pharyngée HYPOTONIE DU VOILE AMYGDALYTE CRYPTO CASEEUSE

Larynx : DYNAMIQUE :Nle : MORPHOLOGIE : RAS DEFILE CRICO-
ARYTENOIDIEN RAS

Sinus pyriformes : LIBRES

CONCLUSION : RHINITE ALLERGIQUE + DEVIATION SEPTALE
PAN SINUSITE +

PARESTHESIES PHARYNGO LARYNGEES
CAVUM : VA++ HYPOTONIE DU VOILE
LARYNX :DYNAMIQUE Nle MORPHOLOGIE : RAS
NB : RAS = rien a signaler
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‘ " CABINET D’OTO - RHINO - LARYNGOLOGIE
CHIRURGIE DE LA FACE ET DU COU
CHIRURGIE DU NEZ ET DES SINUS
CHIRURGIE DE L’OREILLE
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Y Téi: 06 37 7324 05
INPE - 101047918

Le Docteur :
Présente a M. : © &x \\oml_))a S oy Adung
Sa note d’honoraires s’élevant a la somme de ~ G D8

Pourl'acte: F\bmﬁmpm o
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