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

-

Conditions générales :
®  Le cadre réservé 3 '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 |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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.

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille dé
S0ins.

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
*®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

®  Lafacture 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

Optique :

*  Uordonnance du madecin prescripteur et la facture de ['opticien sont 4 joindre a !a feuille de soins.
Rééducation :

®  LUentente 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 2 la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Laradio-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 renouvelée tous les 6|

mos. i

Adresses Mails utiles
0 Rédamation
O  Prise encharge
0  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
: pec@mupras.com
 adhesion@mupras.com

La MUPRAS ganntit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

a caractére penonnel.

seme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 (LG) - 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUP RAS = Centre Alial Ben Abdellah

Fax

Casablinca20000 - Tél

7

S

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Q Maladie O Dentaire

Déclaration de Maladie

N9 w21-781520 /
C ‘I|

DOptique DAutr(-:s

Cadre r_éserv a 'adhérent (e)
B DD

a Pensionné(e)

Matricule :-
O Actif

Nom & Prénom :

e OO 0 RGO

Date de naissance ;- e

fh%r OCCZLC‘

Adresse

Cadre réservé au Médecin

"

Cachet du médecin :

Date de consultation : <
Nom et prénom du malade :-
Lien de parenté : ui-méme

Nature de la maladie :

En cas d aCC'dent préc!ser les causes et c"cqnstance T rmermnree e R

avoir pl’!S con
Fait a: RN 7 .

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon i conserver par I'adhérent(e).

N’ w21-781520

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule : s X
Nom de I'adhérent(e) :( 0 ﬁm ‘

5000

Total des frais engagés :
Date de dépét :




.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

| e s Ll viodsel $5Y

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des
Ceefficients

b?@/qs

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
7
VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ansi que le bilan ”f I'00DF

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

1) 200 I O
-
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
AN
DEXECUTION

25533412

MASTICATOIRE

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

{Creéation, remont, adjonction)
Fonctionnel Thérapeutique. nécessarre 4 la professon

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr Noure-Ddine FAIZ ,.s

Spécialiste en Radiologie Le 17 / 07 / 2023
Neuroradiologue

Diplémé de la Faculté Facture N °: 6036/23

de Médecine PARIS V

Nom et prénom : Mme. CHIADMI AFIFA

Examen(s) réalisé(s) :

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

Montant : 500 DH

La présente facture est arrétée a la somme de CINQ CENTS
DHS.

i
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Le 17/07/2023

Mme. CHIADMI AFIFA
Médecin Traitant: Dvr. COLONNEL YOUSSEF SEKKACH

Analyse morphologique :

a La glande thyroide est légérement augmentée de taille, affleurant legerement le creux sus-claviculaire
a droite, de contours réguliers, mesurant :
e LD:54x266x21mm, 15,8 ml
e LG:55x217x19,7mm, 12,4 ml.
e Isthme: 3,5 mm.
o La glande thyroide est d'échostructure finement hétérogene, d'aspect pseudo-micronodulaire par
endroit, sans lésion nodulaire focale.
a Absence d’ADP cervicale visible.
a Ganglions latéro-cervicaux bilatéraux bien différenciés et de taille infracentimétrique, d'allure
inflammatoire.
o Glandes sous maxillaires d’aspect normal.

Analyse hémodynamique :

a La glande thyroide est normo-vasculaire au Doppler couleur.

Au total :
v Goitre thyroidien modéré (28,2 ml) discretement plongeant a droite avec

stigmates de thyroidite, sans lIésion nodulaire focale.

Merci de voltre confiance.

DR. FHouda MATTICHE / Radiologiie:

y \



