ECOMMANDATIONS |Mlm o \=MUPRAS

\ Déclaration de Maladie
IVER LESMREMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS gu‘;eiftf;nirg?giggg N° P1 9__0 03 72 21

de Royal Air Maroc
ions générales : Maladie () Dentaire (O Optique 7_7_D___Autre5

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
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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 orthopédigues ains

que pour tous les actes effectués en série. ) P }\ = L ,\ ar
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Paur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin —

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.

F — ) ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
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Date de consuitation : 92,A//V‘/2.DQ./CJ
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L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation: @

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg

rééducations.

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. L5l - ; i ; ) . 2 : _
J'attesfe sur I'honneur I'exactitudedes rénseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La r‘BdID—EDI"ES' soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. aveir p -'Slco?rﬂismﬁ d?l?}f'ausé relative & la pratection des données personnelles.
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signatu

mois.
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Réclamation : contact@mupras.com . ( ;
Prise en charge : pec@mupras.com i Déclarstion to ma’adiNO P 1 9_0 3 7 2 2 1
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com i
¢
. f Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricul
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeq : ¥ oera i ire de le p riter: pour touta : CUIE e
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Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la n'r“ \des soins.
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Important :
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Facture

Nom: Ledne\als ny NN

Consultation : 200dh
Echographie : 200 dh
Totale y 400 dh
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Nom : Lechehab Najat
Age :61 ans
Date : 21/11/2020

Compte rendu d’échographie

Renseignement clinique :douleur abdominale

Foie: de taille normale et de contours régulier d’echostructure homogeéne
VBIH, VBP : fines non dilatées
Vésicule biliaire : a paroi fine alithiasique
TP de calibre normale perméable
Pancréas : homogene de taille normale
Rein droit : bonne différenciation cortico-médullaire,
Rein gauche : bonne différenciation cortico-médullaire
Rate : homogeéne de taille normale
Gaz digestifs
Conclusion :

- Echographie abdominale normale
- Aérocolie
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Laboratoires Pfizer S.A.

0,5 km, Route de Oualidia - El Jadida
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