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

=
Conditions générales :
. Le cadre réiservé a ladhérent doit étre ddment renseigné
- Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation
- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractiony multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
que pour ous les actes effectués en série
L En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd¢
soins.
Pharmacie :
b Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances

®  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) dovent 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 medecin conseil de
la mutuelle

Optique :

9 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & 1a feuille de soins

Rééducation :

- 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 effectuees sont a joindre a la feuille de scins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement

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

-

La radio-apreés 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 6f
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
] 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 donnet

a caractére personnel

MUPRAS :

MUPRAS Declaration de Maléale

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

N? w19-557031 QL

T W?C

@ Maladie Upentaire Optique UAutres

Cadre ré rv&a I'adhérent (e) = ~\
Matricule ;" 5 : Société . " ‘ZM . . il

Actif () Pensionné(e) O Autre

S LA N TES—
Ablog(¥99 1.

Adresse - - = ¥ (.-{1‘6% C_.L..H \OU\\I e

Tél OMD (14 f}!" - Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Nom & Prénom :

Sausiee
Date de naissance

Nendang Vg

Cachet du médecin

Date de consultation

Nom et prénom du malade
Lien de parente D Lui-
Nature de la maladie

En cas d'accident preciser les causes et cjcpnstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere conffdenti®i, communiquer les rensejgnements sous piconhdentiel a l'attention du

medecin consell de la Mutuelle

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance, d[ la clause relative a la protection des données persnnnellvs

e wio -

an<
Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

N’ w19-557031

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : :
Nom de I'adhérent(e) : G_QG\& A

Total des frais engagés =~

Coupon a conserver par l'adhérent(e). Date de dépot :
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Informations sur le patient / 'examen Date d'examen: 08.05.2021
ID Patient VSX802198-21-05-08-3
Nom ELMCHANTEF, ISRAE
DOB,Age 16.08.2008,12
Sexe Féminin
Mesures 2D Valeur mi m2 m3 m4 m5 mé6 Méth.
Utérus
Longueur 4.24 cm 4.24 moy.
Hauteur 1.93 cm 1.93 . moy.
Epaisseur Endo 6.29 mm 6.29 moy.
Gauche Ovaire
Longueur 2.62cm 2.62 moy.
Hauteur 1.74 cm 1.74 moy.

Commentaire

VESSIE SEMI PLEINE
UTERUS DE PETITE TAILLE ET D ECHOSTRUCTURE NORMALE

ENDOMETRE REGULIER

OVAIRES RAS
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