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

itions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

a validité de le-feuille de soins est limitée a8 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
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En case<de prothéses ou de traitement canalaires, l'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 radic-apres 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 B

maois.
ey

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du tratement des données

caractére personnel

UPRAS : Ce
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

UMaladie Upentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e]

Matricule :. 2—5 g [/I ....................... Société : : - N 9
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Déclaration de Maladie

N P19- ng3958

COptique

UAutres

B e rryy o Total des frais Bnpages o nimnannanisamesian Dhs

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. y A— W L. -

Nom et prénom du malade : i e BT Age.ee
Lien de parenté : (D tuirmeéme 2 Conjoint ! O Enfant
Nature de la maladie :.............. B L o E. ...............................................
En cas d'accident préciser les causes et cur‘aozsra“c'és ?n'mf ................................................

Dans le cas ou la maladie aurait un ca:acr,ere confideatial, cammqﬂef‘?@swnsmgneme!its sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. ! I i i il ;

J

Y \ LT
J'atteste sur I'honneur ['exactitutte  des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:..... Lo Y o

Signature de l'adhérent{e) :.....................cccocooiiiiiiinn.




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES “"MUPRAS f 14/0030740 ][ '_?_5“ DEDEPOT |
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Casablanca.
\ Télephone : 0522.65.85.70
Patente N° :

PHARMACIE ABDELHAKlM ' ’ FACTURE
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Docteur Salwa OUMARI Sobok Solaw 5,935

NEUROLOGUsE r . ; ET e
Spécialiste des Maladies du Cerveau, de La Moelle Epiniére, g-!-"-‘-")L&-!'l g ploadl jalpal o duobiais) duub
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CLINIQUE LE PARC HERMITAGE

F A CTURE I

N° 1211 / 2020 du 27/04/2020
, Entrée 1 Sortie
Nom patient BOULAZAFER RACHIDA | 27/04/2020 | 27/04/2020
Prise en charge PAYANT
'Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire | Montant
TDM CEREBRAL 1,00 1 400,00 1 400,00
‘ Sous-Total | 1.400,00
Total prestations externes ; 1 400,00
‘Total général 1 400,00
Arrétée la présente facture a la somme de : -
MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS

Espéces | | ) [ ) Total encaissé | Solde
Encaissements 1 400,00 1 400,00 0,00

.

PATENTE :34750072 IF : 40262570 CNSS 8640311 ICE 001766063000044
TEL: 05-22-28-64-64 - FAX: 05-22.2 o




CLINIQUE LE PARC Adydn)) Axcae

Hermitage ey

Casablanca, le 27/04/2020

MME BOULAZAFAR RACHIDA
TDM CEREBRALE

TECHNIQUE : Acquisition volumique sans injection de contraste iodé non ionique.

RESULTATS :

r - Absence d’anomalie de densité parenchymateuse décelable 3 I'étage sus et sous
tentoriel

- Structures médianes en place.

- Systeme ventriculaire de morphologie normale.
' - Citernes de la base libres.

- FCP sans anomalie.

- Absence de trait de fracture

CONCLUSION |

TDM cérébrale ne révélant pas d’anomalie

MERCI DE VOTRE CONFIANCE
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