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

nditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

armacie : . -

Les vignettes des médicaments doivent étre nbligar.oir'ementjmnt.és aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :
L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ducation :
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 saoins.

ire : ’

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

Dis.

> MUPRAS Déclaration de Maladie
e 0 P19-
gcedR/g;al AirSMarloc N P19 \ n 6%%9350\? Lc

(JMaladie (JDentaire ' DDptique (DAutres

Cadre réservé a 'aghérent [e] .
Matricule :...... QJ)Q ) PR . Socigté : ......... M B8 T

O Actif O Pensionné(e] (O AULLE © oot n s e

DAt 08 NEIBSANCE  oiiiiuiiiiiniuiiiinssisssshsnssssastantasiaetissssssniininassmmmarisssarssdsvassenssatsssnensnsnansss sasasssnsnsssantasasssessness

APBBEE - o covisissisnssitcoss s Sae dio s s S s e b 38055 S SRS BT E S A s w AR a NS oEm o Hmm rEns s mmm s ma s s SR den e ssrers sanssn senybnsseansssmnmsin

Lien de parenté : (O Luiméme (J Conijoint (0 Enfant

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLaNCES : ........coooiiiiiiiiiiiiciininaeenas

Nature de la maladie -..................|£. 4

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les mnselgnemengs sa0s pli conﬁdeouel & lattention du
médecin conseil de la Mutuelle. e g & |

A g
TR o

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur: I%a prééente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donjtées per’:!snnneﬂes

PORN S covssnsizussssmmmissiins - | VR VAL PR R A
Signature de 'adhérent(e) : ...................cccooommrerrrrrns L AN 5

223
)
»

af

. w
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de 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 gue le bilan de I
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- Oto-Rhino-Laryngologie dal a5 ol gl &b alaiil

- Chirurgie Cancérologique C Badall g i oAy
- Chirurgie de la face et du cou sl 3 ; T
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- Ancien chef de clinique (C.H.U de Tours-France) oty
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MME KARAMI HAKIMA
* Polydexa .
‘ 5 gouttes dans l'oreille droite et gauche pendant 3 jours matin
et soir
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POLYDEXA®

Solution auriculaire

Composition :
Néomycine (DCI) sulfate...... ....650.000 U.I.
Polymyxine B (DCI) sulfate.. .1.000.000 U.I.

Dexaméthasone (DCI) métasulfobenzoate sodique
Excipients (dont mercurothiolate. sodique) q.s.p. ..........

Propriétés :

Corticostéroide associé a deux antibiotiques antibactériens.

Indications thérapeutiques :

Ofitas externes a tympan fermé, en particulier eczéma infecté du conduit auditif externe.
Otites moyennes aigués incisées.

Contre-indications :

Hypersensibilité a 'un des constituants.
wPerforation tympanique d'origine infectieuse ou traumatique.

Effets indésirables :

Réachon allarglque

liser sans avis médical.

ge du compte-gouttes :

uvrir le sachet qui protége le compte-gouttes.

2.Décapsuler le flacon de verre qui contient le médicament en tirant la languette métallique bien droit dans
le sens de la fléche. Une fois la capsule déchirée, retirer 'opercule qui ferme le flacon.

3. Placer le compte-gouttes sur le flacon. |
!
B % |
Tube de caoutchouc —* | | J‘
. | | |

A —
Mode d’emploi : Caoutchouc
1. Faire tiédir préalablement le flacon dans I'eau chaude ou le réchauffer dans la paume de la main. A la suite
d'emplois répéiés, 'étiquette peut parfois se détacher ; il suffit alors de I'appliquer soigneusement sur le flacon
pourqu’elle se recolle.

2. Dévisser le capuchon qui obture fe compte-gouttes en maintenal” “ e le pouce et
I'index. POLYDEXA® =
3. Retourner le flacon, le tenir verticalement au-dessus du conduit | mm

4. Presser légérement le tube de caoutchouc du compte-gouttes
goutte & goutte.
5. Aprés chaque instillation, laisser la téte penchée pendant quelg =
Posologie : |
- Adultes : utiliser en bain d'oreille (1 & 5 gouttes) 2 fois par jour, p'*
- Enfants : utiliser en bain d'oreille (1 a 2 gouttes) 2 fois par jour, §
Laisser ensuite la téte penchée pendant quelques minutes.
En régle générale, il est recommandé de ne pas utiliser sous :
La durée du traitement usuel ne doit pas excéder 10 jours. i o 1
Forme et présentation : - pe——
Solution auriculaire - Flacon compte-gouttes de 10,5 ml

Liste | (Tableau A)
Ne peut étre délivré que sur ordonnance médicale - SUIVIe reo mrmm— —ciw =m RE O
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Echo Doppler

1= &8 Radiologie Numérisée |
“ d‘g_ﬂ rErEy | )J g ) ) S _ !
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

(:} RA D I O LO G I E A N 0 UA L Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARlI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAQUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

# M U PR A S

N° Admission 20007929 N° Facture : 20007748 Date facturat1«06/08!2020
missi
_Nc;m et prénom du pallent - Mme KARAMI HAK]MA
| PRESTATIONS R Nombre Prix unitaire Montant
Tz NDEAU T o es000[  640.00
| | SCANBLONDEAU  ~ ‘ 1. ool 640.00 ‘ |
| o 7|> Szis——Total T 640.00 DH.
: - - ot == —— — el SR i — = l
e
| arrétée la présente facture & la somme de : |
. 640.00DH
1 Six cent quarante dirhams Total :
| |
| | ‘
| Adhérent : MORABBI MOHAMED Part organisme 0.00 DH;
‘Mle : 0009055 Part patient 640.00 DH|
| -~ |
|PC N° . 485

anoualtel@menara.ma

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accuell Général: +212 522 86 09 99/06 11 05 54 68

Imagerie du Sein, Echographles, Densitométrie: +212 522 86 09 89/06 45 28 72 92
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TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS ;2103844 | ICE :001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921



Dr. Adil Benlyazid W) o Jale L
r. Adil Benlyazi \ & 5l oy _
- Oto-Rhino-Laryngologie \ Al g ol el B ealiaisl

- Chirurgie Cancérologique 5 padaldl o miyl (ay)

- Chirurgie de la face et du cou O ol Al b palaial

- Ancien chef de clinique (C.H.U de Tours-France) e

3iall | ac] 4s)
- Ancien Praticien & l'institut Claudius Regaud 3 4pal e =l
(Toulouse-France) (L'—‘)ﬂ )3—“] kall A_\lS v Gl

Casablanca, le e ORJORIRORO

Facture

MME KARAMI HAKIMA

Acte QTE Honoraire
Consultation spécialisée (C2) 1 300,00 Dh
Ablation de bouchon de cérumen ou épidermique (D366/K5) 1 200,00 Dh
Total 500,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
cing cents dirham(s)
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Casablanca, le 06/08/2020

MME KARAMI HAKIMA

Faire pratiquer un Blondeau Scanner des sinus pour bilan de
céphalée frontale
Merci d'éditer 'examen sur CD ROM
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QOQJ',—;i - .."yl " S Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

< RADIOLOG I E ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

Casablanca, le 06 Aodt 2020
DR BENLYAZID ADIL

MME. KARAMI HAKIMA

COMPTE RENDU

BLONDEAU SCANNER

Technique :
Acquisition hélicoidale avec reconstructions en coupes axiales et coronales en fenétre
osseuse.

Résultat :
Epaississement modéré de la muqueuse, du compartiment latéral droit du sinus
frontal.
Pneumatisation normale des cellules ethmoidales et du sinus sphénoidal.
- Pneumatisation normale des sinus makxillaires.
Fosses nasales libres.
Déviation de la cloison nasale vers la droite.

Conclusion :

Sinusite chronique modeérée du compartiment latéral droit du sinus frontal.

DR LAHLOU NEZHA

T
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05/08/2020

MME KARAMI HAKIMA

Faire pratiquer un Blondeau Scanner des sinus pour recherche de
sinusite demaire

Merci déditer 'examen sur CO ROM
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