ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
b cadre réservé 3 I'adhérent doit étre ddment renseigné.
p cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
b validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation.
'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
jue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
oins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
pducation :
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 3 la feuille de soins.
pntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalsires, '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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
J

Adresses Mails utiles
E Réclamation : contact@mupras.com
: Prise en charge : pec@mupras.com

U Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Adr'esse:....f::\..i......)..n:.s.f-.‘.x’.\._\. ..... IVML(\J.(\/

J

Cadre réservé au Médecin — ~

Cachet du médecin : v [ o

~ Q 0
Date de consultation : /\g ..... A*-)/fLﬁw . o
Nom et prénom du malade : PSQ ....... V"\L :.'\\

Lien de parenté :

(O Luikméme
Nature de la maladie:...... m—
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer ies renserghaqen‘pvs‘“s p‘ tﬁ:r{ﬁﬂerﬁ% I%EMDW du
médecin conseil de la Mutuelle. .

- o § J/

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: .. YA 7 S

Signature de I'adhérent{e] : ..............ccceovurrenneccinccencen.
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Docteur Amina Said

Spécialiste en Otorhinolaryngologie
Maladies et Chirurgie des Oreilles
du nez, de la gorge, du cou et de la face
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Actes Honoraires

Consultation 8 iq() \Q\‘\

Aspiration d’Oreille

Audiogramme + Imp:adancemetrie : K25 )

Nasofibroscopie : K15 }

Ablation de corps étranger

Autres :
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A= \
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Agadir, le 21.10.2020 ¢ ROYAUME DU MAROC
> ’ FORCES ARMEES ROYALES
. 1°CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL
SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE

TDM CEREBRALE ET DES ROCHERS

NOM: ADIM PRENOM: LATIFA

TECHNIQUE :

Coupes axiales de 1,25 mm d’épaisseur, sans injection du P.C iodé.

RESULTAT :

» Absence d’anomalie parenchymateuse focale d’allure évolutive visible aux
étages sus et sous tentoriel.
= Absence de collection extra parenchymateuse.

= Systeme cisterno-ventriculaire de taille et de morphologie normale.

* Structures médianes en place.

= Absence d’épaississement platinaire ou de foyer oto spongieux visible au niveau
du I'additus and antrum, en péri cochléo vestibulaire et du labyrinthe osseuse.

= Absence de fixation ossiculo tympanale.

» Absence de choléostéatome ou de comblement inflammatoire de l'oreille
moyenne.

* Les cochlées, les vestibules et les canaux semi circulaires sont d’aspect TDM
normal.

CONCLUSION :

* TDM cérébrale et des rochers normale.
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