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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment 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 & 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 arthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

rmacie :

|es 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 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.

tique :

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

géducation :

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 2 |a feuille de soins.
entaire :

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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

: contact@mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & |a protection des personnes physiques a 'égard du traitemerit des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de

~\JZMUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19- (0042500

&Vlaladie (Dentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —

Matricule :.-..... S?Oﬁ ............................ Société :.....oooeeneeen. /Zﬁm ............ SRS e
Tﬂ Actif (J Pensionné(e] O Awtre e L .82 . A S

Nom & Prénom :.........c..... Y. ‘DDAMOU ............... HA—?—QAM ....................................
Date de nNaisSance &..............oe..... 04)04’/{965 ...............................................................

Adresse:......d,..b‘)..r..A.g.P{.g AAAAAAAA L-E- ......... n’D’b} ....... Q ...... H??(/AV ...... Hfl){
LA e CALA

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : é\/

Nom et prénom du malade :............ !\.,w..«-—- ........... /_\‘Qa‘!(“ e o AgeL.
Lien de parents : ~ (O Luimeme i (O Conjoint E-}{Hfant

Nature de la maladie B—;Lh&uif{““‘kT'—-”\ ....................................................
En cas.d'accident préCiserlessBuses et CIPCONSLANCES © .......) .. ieeeresseasssissasasasssantans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persgnnelles.

PO te: . Ab./.08.£.2.]...
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; " CLINIQUE MAZAGAN

Multidisciplinaire
Uroences 24/24
EL JADIDA

F A C T UR E I

N°: 2138 / 2021 du 02/08/2021
Médecin traitant : DR. MEQOR JAOQUAD C1
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Enfant ADDAKOU RIM Payant 31/07121  31/07/21
Désignations des Letires Nbre Prix Montant
«  prestations Clé unitaire DH
CONSULTATON 400 30000 300,00]
TOMTHORAGQLE 000000 0O 1,00 120000 120000
_ Sous/Total = 1500,00
S Total clinique o 1 500,00
Armrétée ala somme de. B . ” I - |
MILLE CING CENTS DIRHAMS J TOTAL GENERAL 1 500,00
‘ncaisse espéce|  [-ncaissé cheqgue _ ___Total |  Solde ‘
[__1200.00 . ,, _ 120000 30000 —
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OSSP, 0 .62l
Nom :l prénom : VIME HRIM ADDAKOU
Date :31/7/2021
TDM THORACIQUE

TECH {|QUE :

(1 Acquisition hélicoidale sans injection du produit de contraste
RESU .TAT :

O Discréte plage de varre dépolie basale droite périphérique
O intégrité des culs d2 sacs costodiaphragmatiques

O Absence d’adénopathie médiastinale évidente

2 su- escoupes passant par I'abdomen : absence d’anomalie évidente

CON( LUSION :

Aspe - TDM compatible avec une pneumopathie virale pouvant étre liée au coronavirus avec une
étent e des |ésions de moins de 10%: classé CORADS 4

o | 0523370260 yuslall.05 23 39 39 33 : wilall. 6131l wjgy s2w Guyb 121 &b
U8 j0 dnno | RS.121, Route Sidi Bouzid - El Jadida - Tél. : 05 23 39 39 33 - Fax : 05 23 37 02 60

| | Patente : 42160817 - |.F. : 14386167 - ICE : 001753309000052 - CNSS :
: : 9990070
CLINIQUE MAZAGAN |  Compte Bancaire : B.P.: 117 170 21211 8461815 000 9 59
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