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

inditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation. N
L'entente prealable 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 & la feuille de
soins.
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
idiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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.
tique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.
pladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

IMUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

practére personnel.
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie : N° P19- 9g(03257
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘ls crﬁnmssar{ﬁide la clause relative a la protection des données personnelles. _

Le: 2. /X . L222A...

Signature de 'adhérent(e) : ... -

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng P 19' 0 0 0 3 2 5 7

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Miricile - 6%.2' :& \{a e \,Q ________
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
- : Nom de Iadhérent[e] .....................................
réclamation ultérieure. Q
Total des frais engagés . 2.2<2.. W

Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date de dépdt .2.61‘93
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important : b

r la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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RADIOLOGIE SEBTA 23

Scanner - Echographie - Radiologie Conventionnelle - Radiologie Dentaire - M

ammographic
Docteur Latifa MAHFOUD

I)Qctcur‘”‘.‘s'_zj!;‘i_h Eddine DRHIMER Docteur Driss IC]i I_I,\Sh,\\i

Rue Sebta - Quartier des hépitaux - Casablanca - Tél - 022490960 /61 - Fax: 02249 09 62

Casablanca, le 21/05/202]
Facture N° 1690/202]

Nom patient S BENALI RACHIDA )
I xamen(s) réalisé(s) : / ,.,'9
SACRO-ILIAQUES | COTE: /%
RACHIS LOMBAIRE I/P: j
____________________ cd\ Y
Montant 500 DI L%

IRRETEE 1A PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

CINQ CENTS DIRHAMS
REGLEMENT : ESPECES

C.N.SS/2567157-Patente N°344001 143-1F 01084042- ICE: 001514978000009 - RC 65423



Radiologie
Sebta 23

IRM - Scanner Multibarettes - Echographie et Echographie Doppler
Radiologie Numérisée, Rachis et M.| en totalité - Ostéodensitométrie - Mammographie
Denta-Scanner - Cone Beam - Panoramique Dentaire et Télé-radio de profil
Infiltrations Rachidiennes Scano-guidées - Cytoponction et Biopsie Guidées

Docteur Latifa MAHFOUD Docteur Salah Eddine DRHIMER Docteur Driss El HASSANI

Casablanca, le 21/05/2021
Dr. MELIANI Abdelhafid
Médecine du Sport

Chere Confrere,

Je vous remercie de m'avoir adressé votre patiente, Mme. BENALI RACHIDA

RX COLONNE LOMBAIRE E/P

Légere déminéralisation osseuse.
Inflexion scoliotique & convexité droite a sommet dorsal.

Ostéophytose marginale débutante.

Absence de lésion disco- somatique ou des arcs postérieurs
visible par ailleurs.

A noter des clips chirurgicaux en para-vertébral gauche.

RX DES SACRO-ILIAQUES

Léger pincement dégénératif du pied de la sacro-iliaque gauche.

Articulations coxo-fémorales sans anomalie.
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