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

-

tions générales :
e cadf® réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
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 de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

ducation :

L'entente 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 a la feuille de soins.
taire :

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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablance 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

=l MUPRAS -

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

Déclaration de Maladie

N? P19-0043082

(O Maladie O Dentaire (JOptique

Cadre réservé a I'adhérent (e)
-—-f —
Matricule :..... . .

OlAutres

O Actif D Pensmnne[e]

Nom & Prénom :

b,
Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

..................................... P . .
_./qlﬁ)// li./% ........ LK:/’],//J'S/Q./@QE;_D

[:] LUH'neme O Conjoint (J Enfant

’{ (:_7/,:.1,;,;(/./[1.(}15.('&.//_'6\ ..................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nom et prénom du malade ;.

Lien de parenté :

Nature de la maladie :....../

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous

médecin conseil de la Mutuelle.
. | Y s | (\ Ty
. ) ; . ‘ 'S" LKA
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements port§s Sm' IBE e déclaration: dé
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection de dandee par‘sonnelles i
Le:... 02002170 7.0

Fait a: A T
Signature de I'adhérent(e) : ‘




Natures des Nombre et | Montant détaiie aCachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes ~ Actes, Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
........................ ol TN (S-SR SO — Important :
_________________________________________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bifan
IR RN TSN Dents | Nature des
Traitées Soins
-

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date i Montant de la Facture

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

Désignatin des , & _Montant 7
Ceefficients ‘\, \&es Honora %

- g’m“

Cachet: etmgnature du -
Laboratoire e Ufogue

- FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROT DENTAIF MASTICATOIRE
s - . H CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

25533412 | 21433552
00000000 | DOO00000

Cachetet ignl;ure Da e 7 Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

00000000 | 00000000
35533411 | 11433553

MONTANTS
DES SOINS

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire  la profession




@[MHNE’W b2 RABIOLOGIE DU MAARIF

Dr BERRADA M. Dr Dr BENYAHIA Z.
Radiologue € Radiologue Radiologue
TVA n°: 705819 Patente: 34770967

Domiciliation Bancaire: compte n°013 780 01120 000183 001 43 48 BMCI Agence Val d’Anfa CASA

Casablanca le 08/07/2020
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Nom & prénom : Mme BABALAHCEN ASMAA
Examen demande: TDM THORACO ABDOMINO PELVIEN
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17, Rue Mohamed BAHI (ex. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des Taxis-
Madrif. Casablanca 20 100, Tél.: 022 25.74.82 / 23.79.34 / 25.30.30. Fax: 022 23.77.05



CABINET DE RADIOLOGIE DU MARARIF

Dr. BERRADA M. Dr BENYAHIA 7.

Radiologue Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMC1 Agence Val d’Anfa-casa
Patente : 34770967 L.F 1087675 ICE : 001743076000019

Casablanca, le 08/07/2020

Facture

Nom & Prénom: BABALAHCEN ASMAA
Date d’examen :08/07/2020

Examen(s)

SCANNER THORACO ABDOMINO PELVIEN

Montant TOTAL ' 3500 DH

17, Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis- |




N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hépitaux Extension - Casablanca
Tél: 0522 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 - GSM : 06 62 09 54 15/06 62 09 54 26
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IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

NYAHINZakor IRk

e st e . Casablanca | le 08/07/2020
Mme. BABALAHCEN ASMAA
DR ACHARKI ABDELKADER
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SCANNER SPIRALE THORACO-ABDOMINO-PELVIEN :

:’ Techniques : Coupes axiales jointives de 2,5 mm avec reconstruction

‘ de 1,5 mm et apres ingestion de gastrografine.
| Produit de contraste : Avec

T | Résultats :
Weltd=aGaniier: 5 1 Mﬁ

CANNER | - Les fenétres parenchymateuses ne montrent pas d'anomalies
RESENTER bronchiques ou parenchymateuses.

| - Les différentes coupes médiastinales ne mettent pas en évidence
d'anomalie focalisée de type tumoral.

- Pas d'adenopathies médiastinales.

]| - Pas d'épanchement pleural.

JENSITWVELRIE ‘

BIPHOULONIQUE =8

Abdomino-pelvien :

VAMMEOGRAPHIE
SUEsells o - Le foie est de taille normale, ses contours sont reguliers et son

: parenchyme est homogéne. Pas de processus focalisé décelable.
- Le pancréas et les reins sont d'aspect tomodensitométrique normal.
- A noter une splénomégalie de 15 cm,homogene.

' - Pas d'adénopathies profondes ou d'ascite peritonéale.

- La vessie est de morphologie normale, pas d’anomalie pariétale ou
endoluminale.

Vi GIUE

- Les fenétres osseuses montrent la présence d’un petit fo yer
~ ostéocondensant du corps vertébral de 1.

146, Rue Mohamed BAHI AU TOTAL :

e TDM THORACIQUE NORMALE.

o SPLENOMEGALIE HOMOGENE.

e PETIT FOYER D’OSTEOCONDENSATION DE L5
A RECONTROLER.

Dr.BENYAHIA Z

Avee mes amicales salutations.
I.f
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nte :34770967




