RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE.®OQUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

*  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

n Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d
S0Ins

Pharmacie :

. Les vignetles des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a F'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et fa facture de I'opticien sont a joindre 4 Ia feuille de soins
Reéeéducation :

® LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

. Pour le rembourseme:.i, 1a facture 2t le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a ia feuille de soins

Dentaire :

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Paccord 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
| .
|

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois V.
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
|
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 données

4 caractere personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladie

" MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d'Actions Socrales

40 N9 W19-551353 [ 9 Lol

. 3 -~ (
de Royal Air Maroc /:__ A A : C /\ o 4
@/Maladie Upentaire ./ ~ DOptique' CJlthres

Cadref?servé a I"adhérent (e)

Matricule k"% C M “ Société

m Actif ensionné(e) O .f_g_lj_e,_.__
U TR ED.

Nom & Prénom j 4/
22/ / 2 % 2. C;Ajﬂ—

=
Date de naissance ;-
Adresse : 2/ @6‘—’ /ﬁ'g /M:i W =

Cadre réservé au Médecin

o] 17 AT 202

Cachet du médecin rof ‘A’),

Date de consultation /}/p

Nom et prénom du malade - BX Age: -
Lien de parenté K{)m mél ) Conjoint &) Enfant
Nature de la maladie ;- f;un cu{_aa-—- - C&/Z-L o b

En cas d'accident précrser s Causes et CIrcoNSLaANCEs ; - it U

Dans le cas ou la maladie n-;/:ur un caractere confidentiel, communiquer les rensegiements. Sous plconfidentiel & Fattention du
médecin conseil de la Mutuella

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des nseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connajssance de la clause relgfive a la protection des donne»s elles
Faité:»--‘-Mj A / /? J’/ 792—&"

Signature de I'adhérent{e) - - tdsemisttieititenrstints




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Médecin cien est prie de 1 reciser la dent trateée. 'acte oratique ¢ diquant Ia nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes . ‘ o ‘ T
. w 3 ﬂ%%m’ NP \%‘ H Important :
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: EXECUTION DES ORDONNANCES /. . | SR
Achet du Pharmacien I ES TRAVALIX
UAghpt du Pharmacier Date Montant de.ja Facture H ‘ D
o.oi'dy Fournisseur
/7 Pran - //’/( /;./.’ ........................... " f
G
DEBUT
— = 3 2 5 T el |
: ANALYSES - RADIOGRAPHIES _ i DEXECUTION L
Cachet et signature du Date Désignation des Montant 2 'V"
Laboratdire et du Radialogue Ceefficients des Honoraires g
o —
FIN
/‘/ UDEXECUTION
\ e
0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
: i CCEFFRICIENT |
AUXILIAIRES MEDICAUX 3533012 21433882 DESTRAVAX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé o - *: i e
du Particien Soins AM PC | M 1V des Honoraires :; S0000 [’ 000X
e, 2 MONTANTS |
OF. T ON DES SOINS |
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En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique RACHIDI - Tél.

Docteur Abdelhamid BENGHALEM
PROFESSEUR AGREGE

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE

Ancien Résident du College

de Médecine des Hbpitaux de Paris

MEMBRE DE L'EAONO

Past Président SMORL, PAFOS, SIFORL

Secrétaire Général MAFOS

MEMBRE EXECUTIF IFOS INTERNATIONAL

Avelox’ 400mg ()

Moxifloxacing
5 cornpnrnés pelhculés

|l|l||\l|l|\\|l||\l||\|l\ I

‘ EFFIPRED’® O

SRR

8000%0

e Land 1l

METANAZ® 50 pg O
Suspension pcur pulvérisation

lﬂ\IIIHIllU

1020

10522221296 /05 22 29 48 36 - Fax : 05 22 22 03 57

0522 26 99 42 : ,.SLill ~05 22 48 60 00 /05 22 48 60 01 iyl — ¢ Lawdl, Il - 33Y) dalw — sl )l ¢ L5 58

58, Bd. Rachidi - Place de la Fraternité - Casablanca - Tél.
E.mail : benghalem@benghalem.ma

:0522486000/0522 48 60 01 - Fax : 0522 26 99 42
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__) RADIO DU CAVUM DE PROFIL
(__) RADIO DES OS PROPRE DU NEZ + GOSSEREZ
(__) RADIO PULMONAIRE

(__) BLONDEAU - SCANNER _

SCANNER: .
) IRM S
(__) SCINTIGRAPHIE THYROIDIENNE
(__) RADIO PANORAMIQUE
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En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique RACHIDI - Tél. : 05 22 22 12 96 / 05/22 29 48 36 - Fax : 05 22 22 03 57
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E.mail : benghalem@benghalem.ma




NEUROCHIRURGIE-NEUROLOGIE
OTORHINOLARYNGOLOGIE et
CLINIQUE RACHIDI CHIRURGIE MAXILLOFACIALE

= OPHTALMOLOGIE
oto-neuro-ophtalmologie

REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE
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LASER C 02-ARGON-YAG 3R lgs
SCANNER SPIRALE AL losnd! il jlgr
IMPLANTATION COCHLEAIRE O3V dadgd £ 55
DIAGNOSTIC ET BILAN DE SANTE bl s pasaiall
Casablanca, le :..........<....H..A.......Casablanca, Le 14/07/2020 ...................... ;g_?o.;L.a_f.,Jl Jadl

NOM ET PRENOM
MEDECIN
EXAMEN DEMANDE

: BENSEDDIK TAREQ
: PR BENGHALEM
: SCANNER DES SINUS

TECHNIQUE DE L’EXAMEN :
Acquisition volumique axiale sans injection de produit de contraste iodé.
Reconstructions axiales et coronales.

RESULTATS :
Fosses nasales :

Absence de déviation septale obstructive.

Absence de processus expansif polypoide intranasal.

Concha bullosa des cornets moyens.

Complexe sinusien antérieur et postérieur :

Comblement partiel du sinus frontal droit.

Comblement bilatéral des cavités ethmoidales antérieures.
Epaississement muqueux des sinus maxillaire englobant les unités
ostioméatales, sans comblement ni niveau hydroaérique.

Absence d’anomalie muqueuse significative des cavités postérieures
éthmoido sphénoidale.

Absence d’anomalie de leurs parois osseuses.

Absence d'anomalie des replis muqueux du cavum.

CONCLUSION :

Sinusite fronto éthmoido maxillaire bilatérale sans anomalie osseuse sous

jacente. Dr. Houria LAHLOU

43, idi - nca
Tél:05222948361052?221296

43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA
CNSS: 1037680 - IF : 01020458 - R C : 74087
Patente : 35504150 - ICE : 001540813000088
Tél.: 05222212 96 - 05 22 27 61 41 - 05 22 29 48 36/37
Fax : 05 22 22 03 57 - E-mail : rachidi@cliniquerachidi.com
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DIAGNOSTIC ET BILAN DE SANTE oWl
y
Casablanca, 18 .o i ,s gladdl 1l ‘l |||“”|HII"‘|\\"" ,f
F A CTURE AN
Ne: 129608 / 2020 du 14/07/2020
Médecin traitant : PR. BENGHALEM ABDELHAMID SCANNER DES SIINUS
‘ Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mr BENSEDDIK TAREQ Payant 14/07/20 | 14/07/20
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Cle unitaire DH |
SCANNER DES SINUS [ | 1,00 1 500,00 1 500,00
Sous/Total 1 500,00
Total clinique 1 500,00
Arrétée ala somme de :
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 500,00
Fncaissé espéce Encaissé chéque Total Solde

BANQUE. P AGENCE AL HADIKA 190 780 21211 9303675 0001 60
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43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA
CNSS: 1037680 - IF : 01020458 - R C : 74087
Patente : 35504150 - ICE : 001540813000088

Tél.: 05222212 96 - 0522 27 61 41 - 05 22 29 48 36/37
Fax : 0522 22 03 57 - E-mail : rachidi@cliniquerachidi.com
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