RECOMMANDATIONS IMPDRTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

pnditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 'accident est & joindre 3 la feuille de
soins

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel) 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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclarmation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques 3 l'égard du traitement des données
ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeltah - Quartier de M'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

=\

MUPRAS ST

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales v N 'i?,'
de Royal Air Maroc Z\/ C
- e - m l‘\ F ™~
Déclaration de Maladie : N? P19- 201286C
ﬁMaIadie (JDentaire (JOptique (JAutres
Cadre réserveé a |'adhérent (e) "
Matricule :..... é B e SOCIEtE © ... h P NS e DO
A Actif () Pensionné(e) (0 AULPE e

Nom & Prénom : . AgeF DLi3........ SA.D.... Date de naissance : 49.-/ = 4_/((1' -
Adresse Q..S../Zu L .-(JJ L e S A= Aﬂf 2. CASH.: rZ: ...............
18R é é C .2 X33 } G Total des frais engages :...... -"75-1..;7(.—-_1:);&{ .................. Dhs

J

Cadre réservé au Médecin 3
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Date de consultation : .?3/..;5/,274/
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Facture N° 21292021

Nom patient S HAJIB SAID S

Lxamen(s) réalisé(s) :
SCANNER THORACIQUE::

Viontant 21500 DH
{RRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMMIE DE :

VILLE CINQ CENTS DIRHAMS
REGLEMENT : ESPECES

CONSS2567157-Patente NO344001143-1F 01084042 1CE: 001514978000009 - RC 65423




- Radiologie
~ Sebta 23

IRM - Scanner Multibarettes - Ech '
. ‘ Scar : - ographie et Echographie Do
Fladlcl)jlc;?:g hé%gr?:::eebgighés et M.IPen totalité - Ostéodensi?om%trie - I\:El)gir?rrnographie
nta-S - Cc eam - Panoramique Dentaire et Téele-radi [
Infiltrations Rachidiennes Scano-guidées - Cytoponction et Biops'i(:) %eu%rggls

Docteur Latifa MAHFOUD

Docteur Salah Eddine DRHIMER Docteur Driss El HASSANI

Casablanca, le 24/06/2021

Chere Confrere,
Je vous remercie de m'avoir adressé votre patient(e), Mr. HAJIB SAID

TDM THORACIQUE

Technique/
Acquisition hélicoidale apres injection .
Reconstructions MPR

Résultat/

Petites adénopathies infra-centimétriques basi-cervicales.

Absence d’hypertrophie ganglionnaire ou de formation anormale
meédiastinale .

l.e parenchyme pulmonaire est normalement aéré etne présente
pas d’anomalic, en dehors de quelques foyers d’emphysemes
intra-parenchymateux épars.

I es hiles pulmonaires sont libres .

Absence d’épanchement pleural .

[.es coupes passant par I'abdomen ne montrent pas d’anomalie en
particulicr des surrénales .

Au tolal/
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