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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dOment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 3 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.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |’accident est 3 joindre 2 la feuille d
soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

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 :

*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 2 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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 6|

mois. J

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
O  Prise en charge

: contact@mupras.com
pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnerJ
a caractére personnel.

gle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS :Centre Allal Ben Ak

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N? W19-545411 c— <\ s )
& d’Actions Sociales =3 i S
de Royal Air Maroc

Q Maladie U pentaire O Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) a 4 \
O Actif A pensionné(e) O Autre:

Boubeuag. ... 1HAED...
Date de nalssance /h"(/ 77 A9 454

Adresse )%d // B M ..

7 4 ﬁﬁ//h,fﬁé;??x
Tél. (/é é) 1525 .d’-/‘f/

- Tolal des frais en@gé{j ¢ s
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Nom & Prénom : -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e

D Enfant

uses et circonsta'néés- 3

Nom et prénom du malade :-
Lien de parenté :

Nature de la maladie :-~-mvy

En cas d'accident préciser les

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, cummumquet les renseignements sous pliconfidentiel i-i attention du
médecin consell de la Mutuelle. 'y

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaratl& Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: Ui conimivns Pliimiiniin
—
Signature de l'adhérenl(e) (T”_/f 4%______’




Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemjént des Actes

\“ 3

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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Traitées Soins

CCEFHCIENT
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(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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5 MONTANTS
DES SOINS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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RADIOLOGIE

EL ALIA

Mohammedia, le 10/12/2020

Facture N° 05309/2020
Dr. Nawal EL GHAZOULI

Spécialiste en Radiologie
Diplémée de la faculté de

Médecine de Casablanca  Nom patient : BOUDCHAR M HAMED
Ex interne des hopitaux de
Paris. Convention

INPE : 091243279

Examen Prix

SCANNER THORACIQUE 1 500.00

IRM Haut champs (1.5 Tesla)
Scanner Spiralé Multi-barettes =
Radiologie Génerale Numérique Montant ' I 3“0’0“

Mammographie Numeérique

Panoramique Dentaire Numerique

Echo-doppler Couleur

Denta-scanner ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LASOMME DE :
Téléradiologie 4 métres Numénque

Ostéo-densitométrie biphotonique MILLE CIN Q CENTS DH

Radiologie Interventionnelle

REGLEMENT : ESPECES

1, Boulevard Sebta (en Face des Taxis Louizia et du passage My Abdellah) - 28830 ~ dyuamt! - 28830- ( Al duc (§¥ 9o i N1 raliy Ao jagd SleSlla Jolia ) Aiuw g ol 1
Mohammedia / Tél. :+ 212 5 23 27 30 38 - 39/ Fax :+ 212 523 30 88 16 - E-mail :radiologieelalial@gmail.com / www.radiologie-el-alia.ma
Patente : 34750406 - IF : 39470222 - CNSS : 1862703 - ICE : 002360127000042 - RC : 452031
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CENTRE DE RADIOLOGIE EL ALIA

* IRM Haut champs (1,5 Tesla ) Sur place, sans rendez-vous * Scanner Spiralé Multi-Barettes

Dr. Nawal EL GHAZOULI

Spécialiste en Radiologie * Radiologie Générale Numérique * Panoramique Dentaire Numérique * Mammographie Numérique
Diplomée de la Faculté de Médecine de Casablanca * Echo-doppler Couleur * Denta-scanner * Téléradiologie 4 métres Numérique
Ex Interne des hopitaux de Paris. * Ostéo-densitométrie biphotonique - Radiologie Interventionnelle - Radio-Photo

Date : 10/12/2020
Nom : BOUDCHAR M HAMED
Age: 65 ans

Médecin Traitant : DR. KABBA EL HADI

TDM THORACIQUE

TECHNIQUE : Acquisition hélicoidale multi planaire, millimétrique, avec

reconstructions fines axiales, sans injection IV de PC.

RESULTAT :

- Images en verre dépoli sous pleurales, bilatérales.
- Absence de foyers de condensations.

- Absence de signe du halo inverse.

- Aspect normal des vaisseaux meédiastinaux.

- Absence d'épanchement pleural ou péricardique.
- Ganglions médiastinales infracentimétriques.

- Surrénales de morphologie normale.

CONCLUSION :

Aspect TDM évocateur vu la pandémie actuelle d'une pneumopathie de type

COVID-19 avec une étendue de moins de 10% .

Vous pouvez acceder a votre examen en consultant led
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