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

=
Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

*  Lavalidité de fa feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirem % ances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de i
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Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats de du co onfidentiel} doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour tout Qde

*  Un pli confidentie! du médecin prescri ries a andé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin

rééducations.

*  Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 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 & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les 6
mois. J
-
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* 0908 relative 3 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnéey
a caractére personnel.

MUPRAS :Cs

Quartier de 'Horloge
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de I’révufuncu
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N w21-784512

ﬂ Maladie

O Dentaire

adhérent (e}

DJf-'\utres

Cadre réservé g
Matricule ;=

O Actit

Nom & Prénom : -

RMAL AR M)
D Autre ;-

N m&\a

O Pensnonné(e) ‘
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Date de naissance

Adresse : M SR
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Cadre réserveé au M%ﬁ
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Cachet du médecin :

b
Date de consultatlon:»-A- 5 ' [‘{

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : D Lui-mé

Nature de la maladie ?Ah" T el e TN | G £ M. AW
En cas d'accident préciser|es CAuSes @ CIFCOMSTANCES it i s s
Dans le cas ou {a maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

/

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

avoir pris co ssapce de laclause relative a la protection des données pe so‘nnelle_g.
PR - oy te A 2 BN S

Signature de |adhérent(e} H

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  N? W21-784512

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

il écessaire de le présent toute ik

seran re de |le présenter pour tou

réciamation ultérieure. e 06 Fudhirancie) -
Total des frais engagés :

Coupon 3 conserver par 'adhérent(e). Date de dépét : -
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des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

mwe: L L LT

101005437

Montant de la Facture

e

Cadwt. et signature du

e

Laboratoire et du Radiologué | -

Cachet et signaturs
du Particien

AM PC M

Montant détaillé
des Honoraires

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

- -
Le praticien st prié de préciser la dent traitées, 'acte pratiqué en indiquant |z nature des soins

Veuillez joindre ies radiographies en cas de prothéses cu de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I0DF

Nature des

Soins Ceefficient
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VISA ET CACHET OU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE ABDOMINALE de Mme Nejjar. Halima

Observation : Le foie apparait de taille normale, d'échostructure stéatosique.
Pas de modification des axes vasculaires et/ou biliaires.

Vésicule biliaire alithiasique a paroi fine a contenu transsonique

Reins, rate, pancréas d’aspect normal

Pas d'adénomégalies repérable.

Absence de masse ou épanchement anormal.

Aérocolie +

Conclusion : Aérocolie-stéatose hépatique
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