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

Conditions générales :

® e cadre réservé A Fadhérent doit étre diment renseigné.

- Le cadre réserveé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment 13 nature de la maladie.

®  Lavalidité de ia feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation,

. U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

» En cas d"accident, une deciaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille dd¢
50ins,

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses cu du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consed de
ia mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de {'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

" t'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant fe debut des séances de
régducations

b Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont 3 joindre a la feutlle de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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

Adresses Mails utiles

tacl@mupras com

—_——

Prise en charge pec@mupras.co

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 l'egard du tratement des donnéed

a caractere personnel
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Déclaration de Maladie

=360

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
‘ de Roval A Maroc

N® w19-567887

O Maladie Upentaire O Optique U autres
Cadre réservé a I'adhérent (e} “
Matricule : ,Aqu&  Société g 5 - -
Actif [} Pensionné(e) D Autre

Mo & Prénom - USERGRAS . Siead)

Date de naissance : .-/\\'\, A,A l / q"\'*
Adresse : A\aﬁ.{\u&_ r);-?{ \"‘t\(_e,é P \\u “ y\(* v{ g)\)h

S c;;c,w': 2454 Cmc_&xm. L

q’@mal des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

B :._;’:'Lj[;;‘;-. BEal 1t 7T;

Cachet du meédecin ; STE-RE:

-0 m’,‘uqc |

ﬁ Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances -

Date de consultation :

O e SR Age:-

B Enfant

Nom et prénom du malade
Lien de parente : O Conjoint

Nature de la maladie : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caraCtére confidentiel, communequer les renseignements sous piconfidentiel a Fattention du
médecin consell de la Mutuelle

J

J'anestL sur 'honpeaur f'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pdas ai de taclauseretative A la protection des donnees personneiles 2
Fait a :- v@ . DR 4 y 100
Signature de Iadig{ggﬂe[

o e
Déclaration de maladie NB WTO-567887
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. SR B

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de 'adhérent{e] : s
Total des frais engageés oo
Date de dépot ;-

Coupon a conserver par Padhérent{e).
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

DES TRAVALIX

Cachat et sxgnature Dat.e des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires B
.................................................. 8 MONTANTS | 3
............................. DESSONS | |
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it Apeut gcpasaire & Iy protessio
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J DATE DU |
DEVIS
A /J
VOLET ADHERENT - —~
DATE Di
LEXECUTION
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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CLINIQUE RABAT ZAERS

MEDICO - CHIRURGICALE
AVENUE MOHAMED VI-RABAT
Tél: 05 37 65 65 65 /Fax: 05 37 65 65 75

F ACTURE

N° 3793 / 2020 du 09/11/2020
i Entrée | Sgrtie
| Nom patient BENKIRAN SIHAM 09/11/2020  09/11/2020 :
Prise en charge - PAYANT i
|
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire | Montant |
PRESTATIONS INTERNES 1
CONSULTATION 1,00 | cs 300,00 300,00 -
ECHOGRAPHIE ABDOMINALE . , 1,00|ECHO 400,00 400,00
Sous-Total 700,00
Total Frais Clinique 700,00
Total général 700,00
| |
Arrétée la présente facture a la somme de : |
SEPT CENTS DIRHAMS
o 1 Chéque} i T Total encaissé} j Solde‘
700,00 700,00 | 0,00

Encaissements

Ref Chq : 6595188/

I.LF 3380911 - Patente 25930571 - ICE 001698524000094
CNSS 7561542 -RIB 013810010700005150019594
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Nom du patient : MME BENKIRANE SIHAM Rabat, le 09/11/2020

|
\
COMPTE RENDU ECHOGRAPHIE PARTIES MOLLES _

RC : douleur fessiere droite
Technique : exploration par une sonde linéiare superficielle
Résultats :

e Présence au niveau des parties molles sous cutanées de la fesse droite , d’une
petite collection liquidienne ~ échogéne hétérogene, mesurant environ
25x30mm, non vascularisée au doppler couleur , associée a une in#lltraiion
des parties molles sous cutanées adjacentes.

e Multiples calcifications sous cutanées en rapport avec des hématomes
calcifiés au niveau des sites d’injection. ”

Conclusion :

Aspect échographique en faveur d’un petit hématome sous cutanée deg parties
molles de la fesse droite .
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