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

Conditions générales :
= |ecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, praothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins
Pharmacie :
" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
s 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 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début 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, I'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
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & |la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abd

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~\JZ"MUPRAS

Déclaration de Maladie
M23-"021139

O Maladie O Dentaire O Optique O Autres

Cadre réservé a l'adhérent (e) ~

Matricule AL}L\Q ..... e Société : QAM ........................... R &
b Actif :

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

Date de naissance ......... QSIDSIA?QEB ........................................ J ................................................
Adresse :..... N{},é“qﬁtl, ..... Qﬁ: no\em(_; ...... t}—iu.éw» ..... J_lf\h : TLB
&A&t\)w,f\aﬂdj ........ Conaldonmlon oo |
Tél. : 06'\053}3%3 ............. Total des frais engageés :................. qg%,bo .................. Dhs

Cadre réservé au Médecin S

Cachet du médecin :

Date de consultation : O\.\‘/}\O/iglb ........
Nom et prénom du malade :......... (\Q(.M ........ & 514.)"(,{)‘“1”.\%: 3

@Lui-méme

Lien de parenté :

ad CUnjqint{
Nature de la maladie : ;\@\}J&“\,}B? ,,,,,,,,, . s

Affection longue duree qu : ronique 0O ap( AC F’athologier"

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......... saxzdsis

Dans le cas ou la maladie aurdit un caractére confidentiel, communiquer.Jes renseignemém

( ; & I .
ts sous Al Ednfidentiel & I'attention dul
> 2.9 o
meédecin conseil de la Mutuelle o

—J"-A"'t",
2oL 2.5 % )

J'atteste sur I'honneur l'ekactitude-des renseignements portés sur la présenté déBlaration. Je déclare
avoir pris connaisgance de la clause relative a la protection des données pergonnelles.

Faita:. .( oo LeD\l/Ao/mzr&

Signature de I'adhérent{e) W




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature de MEdecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires atte;talwhfléfpaiénjent—des'ﬂctes
u 3 “'Z \" ‘. A-L4 < =

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, - T 28 - -

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

O\ Aol D

0% L2

e

b ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
Cachet et signature du Bt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC ! M W 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

e preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en
f k

indiquant la nature des

soIns

Veuillez joindre les radiographies en ca e traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
D d
SOINS DENTAIRES metl | v | i
Traitées Soins L
e 50 | |
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX ,
|
| g
‘ MONTANTS
DES SQINS
| ———
| DEBUT |
D'EXECUTION !
| FIN |
D'EXECUTION '
| |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE S
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
|
D— G
5334 ‘ =
a MONTANTS |
— DES SOINS [ ‘
[Création, remont, adjonction) - =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU
DEVIS
DATE DE '
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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N° N° d'accés
Nom Date

D. naissance Description
Sexe inin Echographiste
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Rapport image Jltrason.

Page 10f 1

Patient Examen
N° 04-10-2023-0002 N©° d’accés
Nom Date 04102023
D. naissance Description
Sexe Féminin Echographiste

| Hom o N 091020230002 Date exam. 04-102023 }

| Sexe Féminin

Tr Institute PR. BISBIS J

[OB]

DDR 01-06-2023 DEA(DDR) 07-03-2024 AG{DDR) 17s6j

Critere Pctl. AG(DDR) PFE 217gx339 Auteur EFW Hadlock3(PA, ...

AG(PFE) 17sdj Pctl.(PFE) 21.12

!Eométriefo... Der... 1 2 3 AG Pctl. J

BIP 39.21 39.21 mm 1786j28j Hadl... 19.28 CFEF...

PC 139.66 139.66 mm 17s2)%8j Hadl... 18.08 CFEF...

PA 122.81 122.44 122.81 mm 17s6j£11)  Hadl... 2262 CFEF...

FEM 27.47 27.47 mm 18s2j%12] Hadl... 65.16 Hadl...

04-10-2023 12:29
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Casablanca, Ie04/10/2023

ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE

Nom et Prénom :  Mme BEN SEDDIK MERIEME

DDR= 01/06/2023 DDG = 15/06/2023

Terme théorique = 17 SA+ 06 jours

Examen réalisé avec un appareil samsung WS80A

mis en service le 18/05/2021

Grossesse monofoetale évolutive dont la biométrie correspond au terme
Présentation céphalique dos a droite

Placenta postéro fundique

Liquide amniotique en quantité habituelle par rapport au terme

FC régulierea 147

IR=0,76

EPF: 217 g

Conclusion : grossesse mono-foetale évolutive de 17 SA+ 06 jours.

Absence d’anomalies dans les limites de 'examen réalisé ce jour.
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