ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.

rraacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologiie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

séducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture daoit 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.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a___| a declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
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 & la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

& caractére persaonnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben

Casablanca 20000 - Tél.: 0

Abdellah Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

/W.mupr:

a m

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales .
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N? M21- 0015809

() Maladie () Dentaire (J) Optique L ;D Autres
Cadre réseryé a I'adllérent (e) i ~
Matricule : :?j AN .. SOCIBtE : oo o (N WS
(O Actif - O] Pensronne{e (O AULPE i eeceeia gy eeaeenemeees s esareesieseemesssssessssens
Nom & Prénom :...... j A@ (: H ’)\.JL/Z ......... FAT\ ....................... e

DAtE DB NABISSANCE :....c.eeeeeeeeeeeeeeee e et eeeeete e e eeeeesrm e aeamasansaeeennsns e ansmnnnnseeeemsrneeemssaneeeesnnsemsranneeesnnnn .

Adresse :

Cadre réservé au Médecin %

Cachet du médecin :

Date de consultation : . 7. J’/Ké/,{i/{ql -

Nom et prénom du malade /h//,ﬁ}/:jf’/ff;f‘?/"C‘

Lien de parenté : (] Luirméme - (O Conjoint (J Enfant
Nature de la maladie :................. f\/)v/,t .c ..... o O SO
En cas d'accident préciser les causes e%rcomstances ...........................................................................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel &
medecin conseil de la Mutuelle.

I'attention du

s

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |la protection des données personnelles.
Falta Le: .5 Liticiisill voisscaorsiassssides
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE -
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS ‘

DES SOINS
[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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SERVICE RADIOLOGIE
= CLINIGUE LES OLIVIERS, S.A
103, Quartier Lagnanet - settat -
Tél.: 0523.40,20,40/41 - Fax :0523.40.20.25
INPE : 060061942 - W& ;40479345 |
R.C : 5519 » CNSS 4266765
ICE: 00153533000!1052 I
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ICE : 001665330000052. E-mail : contact@clinique-lesoliviers.com * Site web : www.clinigue-lesoliviers.con
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NOM ET PRENOM: Mme MABCHOUR FATIMA SETTAT,le 11/06/2021

TDM CEREBRALE

Technique : acquisition spiralée sans injection de produits de contraste

Résultats : i

- Absence d’anomalie de densité parenchymateuse visible en sus ou soL
tentoriel. ‘

- pas d’hémorragie cérébro-meningée.

-Pas de dilatation pathologique du systéme ventriculaire. 1
- les structures médianes sont en place. |
- les citernes de la base sont libres.
- Les sinus de la face sont libres.
Conclusion:

Scanner cérébral sans particularité.

SERVICE RADIOLOGIE
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103, Quartier Lagnanet - settat -
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| F ACT URE I

N°: 4287 /2021 du 11/06/2021
Nom patient MABCHOUR FATIMA Entrée  11/06/2021
PAYANT Sortie 11/06/2021

Désignation des prestations ' Nombre! Lettre Clé \ Prix Unitaire | Montant
| | |

Tom CEREBRALEC. [ i | tz000] 120000
|  Sous-Total | 1200,00

Total Clinique 1 200,00

T
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS ‘ Total . 1 200,00
\
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