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

itions générales :
e cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.
e cadre réservé 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 & 3 mois @ compter de la premiére consuiltation.
L'entente pr:éalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) 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 faccure 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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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 radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les B

mois.
S

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® 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
caractére personnel.

MIUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 8me 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N2 M21- "056735

O Dpthue (»

MUPRAS

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

(OMaladie (DDentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e) .

Matricule :. /;&9 ........................... Société : ZA’M ................................... W

O Actif (¥ Pensionné(e) O Autre:....... RS

Nom & Prénom :. D,e ya Sb’gdau.épz L4 /J-’ ...................................................

DAutres

Cadre réservé au Médecin ] =5

Cachet du médecin :

Lien de parenté : () Luimeme] L

Naturedelamaladie:...........ccceeeveneereenend ............. Al

% N

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLances : ............o o

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & !'atter“‘on du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

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 per‘sunneiles

Faita:. . CO-S0 . Le: .29/ ag/%zf ......
Signature de l'adhérent{e) :... 2. ....}..
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr. BERRADA M. m Dr BENYAHIA Z.
Radiologue ¢ Radwlogue

Domiciliation bancaire - Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMC1 Agence Val d"Anfa-casa
Patente - 34770967 1.F 1087675 1CE : 001743076000019

Casablanca. le 27/07/2021

i Facture

Nom & Prénom : EL OUAFI SMAILI DRISS
Date d’examen :27/07/2021

Examen(s) ]

ECHOGRAPHIE PARTIES MOLLES

| Montant TOTAL 500 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENTS DH

23177008

17. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de poiniage des taxis-
Maarif, Casablanca 20100 Tél : 0522257482.237934 253030, Fax : 05222
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Dermato-Venerologue
Lauréat de la faculté de médecine
de Montepellier
Spécialiste des maladies de [a peau
Ongles, cuir chevelu, chirurgie
dermatologique et Cosmétologie
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Casablanca , le 27/07/2021

R/S
Mr. EL OUAFI SMAILI DRISS
ECHOGRAPHIE DES PARTIES MOLLES : e —— - — T —
* Bzt 050z Aok TR by Wz g Acw TerraoHe
- Le balayage échographique de la tumefaction latéro-nasale qu-t:’““"“m" LDG_I'QEETU;“EFACTION

droite palpée cliniquement note la présence d'une formation
sous cutanée superficielle ovalaire bien limitée d'echostruture
anéchogéene légerement hétérogéne ne présentant pas

de signale au doppler couleur mesurant 13 x 5,5 mm

de diamétre associée a un épaississement cutané en regard.

AU TOTAL :

s PETITE COLLECTION SUPERFICIELLE DES PARTIES
MOLLES LATERO-NASALE DROITE EN RAPPORT
A PRIORI AVEC UN PETIT ABCE.

o ASPECT ECHOGRAPHIQUE A CONFRONTER
AUX DONNEES BACTERIOLOGIQUES
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Avec mes amicales salutations.

ELOUAFI DRISS



