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

Conditions générales :
=  |ecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauy
extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actas effectués en série
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille df
soins.
Pharmacie :
2 Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrd
jointes & 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 dd
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances df
réeducations.
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de-soins es
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
" La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L] La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les {

mois
S

)

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

0 Prise en charge . pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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

Déclaration de Maladie
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MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc
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Nom & Prénom :..... &M O "Hl NE........ BRBEE N B ...covicinisioemmesessessmomecmeen .
Date de naissance ‘... 02w k@Bt @G ...
Adresse :...... z{{a/')z. d‘. ((H ................. i R 3 T SRR AH e mssymssnsaprass
ﬁil&hﬁ.:....(l_bdk.[.hak_Ldﬂ..@..{tu!{ ..... E;T ...... L’\'\ ..............................

Tel.: 6&54{*5,"4*%4 Total des fr@gages

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : ] %
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Date de consultation : ,2..—/4,/ g

/Mn/ W
Lien de parenté : Lui-mé
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En cas d'accident préciser les causes et ci_rconst:.anc‘e__s"(... ﬂl7 ..... ¥ ’:.Z} /}L"" ,)

Nom et prénom du malade : .......

s = i ¥ B
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentigl, communiquer les rensengnements sous pli confidentiel a I'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgnnaissance de la clause relative a la protection des donnaes personnel\es
Faita:. . . (7 il e:.0%.../ 9

Signature de l'adhérent(e) :
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F A CTURE

N°584 2023 | @ |02/02/2023]
nom patient HANANE AICHA Entrée 02/02/2023
Sortie 02/02/2023
Désignation des prestations [Nombre l Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
TDM CEREBRALE | 1 1 800,00 1 800,00
Sous-Total 1 800,00
Total Clinique | 1 800,00]
Arrétée la présente facture i la somme de : Total 1 800,00
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RADIOLOGIE

NOM : HANANE AICHA 02/02/2023
EXAMAEN : TDM CEREBRALE

TECHNIQUE : acquisition hélicoidale sans injection de PDC avec reconstrution

Multi-planaires

RESULTAT : absence d’anomalie de densite’ parenchymateuse ; a’ I'etage sus
ou sous -tentorel

Absence de foyer hemorragique

- Ligne mediane en place

- Systeéme ventriculaire de morphologie normale
- FCPsans anomalie

- Citernes de la base libres

CONCLUSION :

-Absence d’anomalie cérébrale .
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