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

itions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions 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 & joindre a la feuille de
S0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre 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 a l'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
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre & la feuille de soins.

ire :

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de fa loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
jpctére personnel

RAS : Ce Allal Ben Ab
Casablanca 20000 - Tél

¥ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (:]' Conjoi

mAccuEfif"“

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

W,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cpnnaissance de la clause r‘elatwe a la protection des données personnelles.

Fata:.C. RSOk \anta. .../

Signature de I'adhérent{e):............ . .;/-.‘.i ...................
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GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM

. ECHOGRAPHIE . SENOLOGIE
. DOPPLER - DOPPLER ENERGIE . STEREOTAXIE MAMMAIRE
- RADIOLOGIE DENTAIRE L - RADIODIAGNOSTIC

Centre d’imagerie médicale

Dr. K. Belyamani
Dr. H. Bengelloun
Dr. Z. Tazi chaoui 24/11/2020

PATIENT ABALI MOHAMED

MEDECIN TRAITANT ~ CHAHIDI NAIMA

RX PULMONAIREDE FACE :
Absence d’anomalie pleurale ou parenchymateuse évolutive.
Morphologie cardiomédiastinale normale

RX DES DEUX AVANTS PIEDS DE FACE :
Absence d’anomalie métatrso-phalangienne
Absence d’anomalie des parties molles

RX DU RACHIS CERVICAL DE FACE ET DE PROFIL :
Rectitude du rachis cervical.

Pincement discal C4-C5 C5-C6 et C6-C7.

Ostéophytose aux mémes étages.

Absence d’anomalie de ’architecture osseuse.

4, Rue socrate,( Rond-point Romandie ) Casablanca - Tél.: 05 22 39 07 07 (LG) - Fax : 0522 39
Patente : 35806746 - LF .
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Dr. H.BENGELLOUN

CASABLANCA LE, 24/11/2020

RecuN° 201124011

MouMme . ABALI MOHAMED

Examen(s) demandé(s) :

BILAN

Soit un montant total de : 800.00 bHs

Arretée le présent re¢u a la somme de :

HUIT CENTS DIRHAMS

4 Rue socrate, (Rond point Romandie) Casablanca Tel :

022 3907 07
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