RECOI\’IMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
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Le cadre réserve a "adhérent doit étre diment renseigné
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Le cadre réserve au medecin deit etre renseigne par le praticien lui-méme notamment |a nature de la ™~ adie
L A 1
La validiteé de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
. L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, ch rurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour taus les actes effectués en série
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dd
s0ins.,

Pharmacie :

- es vignettes des médicaments doivent étre ob igatoirement jointes aux ordonnances
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli conf dentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale 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 I'opticien sant a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reéducations

-

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, 'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhesion 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 donnee

a caractere personnel
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CABINET DE RADIOLOGIE DE L’AGDAL .

82 bis, Av. des Nations Unies - Angle rue Ibn Hanbal
Tél. : 0537.67.49.49 (Lignes groupées) Fax : 0537.67.54.07
Patente 25705022 [F 0333035 CNSS 2033976
ICE 001615064000010

Rabat - Agdal

FACTURE

Numero:H/01336
Rabat 29/08/2020

Date examens

Nom patient
BENHADDOUCH Ghizlane née GHAZOL 29/08/2020

L

Examen(s) Réalisé(s) ' Prix Dhs

TDM CRANE + SINUS | 1260,00

TOTAL | 1260,00

Arrétée la présente facture a la somme de:
MILLE DEUX CENT SOIXANTE DIRHAMS
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CABINET DE RADIOLOGIE DE L'AGDAL

Dr Abdelhafid SBIHI - Dr Abdellatif DINIA
Dr Ghita T. BENJELLOUN - Dr Ouafae KABBAJ

Rabat, 1€29/08/2020
A

‘

Mme BENHADDOUCH Ghizlane née GHAZOULI (née le 07/02/1957)
Examen demandé par : Dr K. BERRADA-RHZIOUAL

Renseignements cliniques :  Suspicion de sinusite.

T.D.M. CRANIO-CEREBRALE

L'examen est réalisé en acquisition hélicoidale en coupes axiales centrées sur I'encéphale, sans
injection de produit de contraste avec lecture en fenétres appropriées.

Absence d’anomalie de densité parenchymateuse cérébrale.

Absence de dilatation du systéme ventriculaire.

La ligne médiane est en place.

Absence de processus expansif intracranien.

Les angles pontocérébelleux sont libres.

Les hémisphéres cérébelleux sont symétriques et ne présentent pas d’anomalie notable.
Le tronc cérébral est normal.

Le quatriéme ventricule est en place.

AUTOTAL : Aspect T.D.M. normal.

T.D.M. DES SINUS DE LA FACE

L'examen est réalisé en mode hélicoidal, sans injection de contraste intraveineux avec
reconstructions dans les plans axial et coronal et lecture en fenétres appropriées.

e Les sinus frontaux, maxillaires et sphénoidal sont clairs et leurs contours osseux sont
nets.

o Les cellules ethmoidales ne présentent pas d’anomalie de leurs cloisons, de leurs

contours et de leur densité.

La cloison nasale est en place normale.

Les cornets ne sont pas hypertrophiés.

Absence d’anomalie orbitaire.

Aspect normal du cavum sur ces coupes.

AU TOTAL : Absence de lésion mise en évidence par cet examen T.D.M.
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