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

Conditions générales .

. Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notammant la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée a 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 orthopediques ains
gue pour tous les actes effectués en serie

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
sSoiIns.

Pharmacie

n Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

e Un pli confidentiel du médecin prescripteur des.analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture dé 1'opticien soatd joindre a |a feuilfe-de soins

Reéducation

= L'entente préalable renseignée par I¢ @ffdecin préseripfeur /est) exigée avant le début des séances de
réeducations

- Pour le remboursement, la facture et/le calendrier des seances effectuées song ajoindfe a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord-préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
i caractére personnel
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Déclaration de Maladie—
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& d’Actions Sociales
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : - 3 foe
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D Lui-méme
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E Conjoint

Nom et prénom du malade Age: -
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Lien de parente L Enfant
Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
1 conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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RECOMMANDATIONS GENERALES
POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

O nest ble d'établir une décl,

par personne et par malaclle.

€3 11 est vivement recommandé A I'adhérent
de garder une photocople de ses dosslers
maladie avant leur envol A la Compagnie
pour remboursement.

© Ladé ladie dolt étre
ot comectement remplle et doit &tre accom-
pagnée de toutes les pléces |ustificatives des
(rals engagés :
* lordonnance médicale,
* les prospectus & vignettes ou PPM des
médicaments,
. hl ordonnms prescrmnt les examens
l et/ou blologlques ainsi que

leurs résultats,

* en cas d'hospitalisation, la facture clinique
détalliée mentionnant la nature et éventuelle-
ment la cotation des acles pratiqués accom-
pagnée des notes d' honoralres, du détall de la
pharmacle, des factures annexes .. etc.

* en cas de soins ou de prothése dentaires, le
relevé détaillé des actes pratiqués, leur coeffl-
clent ainsl que les numéros et positions des
dents traltées.

* en cas de d del Iordl ance
prescrivant les lunettes précisant le degré de
dioptrie et lafacture de l'opticlen renseignée
par les numéros de nomenclature des verres .

) En cas de demande de prise en charge, falre

@ A chaque chang de sttuation (marl
divorce, ). Fadhé devr.\
communiquer a h CM\pqnle le document
justifiant ce changement.

(@ Lesenfants dgés de plus de 20 ans restent
couverts jusqu'd lige de 25 ans sur présenta-
tion chaque année d' un certificat de scolarité.

© Le délal de dépét de toute demande de

b (déclarath ladie, compié-
ment ou acte de nalssance .. etc) est de 3
mols & compter de ladate dela |&re consulta-
tion, du réglement de 'Assureur de base ou de
la date de nalssance. Si les soins durant plus de
trols mols, l'assuré est Invité A présenter des
factures partielles.

(@ En cas de non présentation & une contre
visite demandée par la Compagnie, I'assuré
risque de voir tous ses dosslers bloqués jusqu'd
ce qu'll apporte des explications pour cette
absence.

(D Toute fausse déclaration (production de
renseignements ou de documents Intentionnel-
lement faux, uswpation d'identité, facturation
de frals non déboursés ... etc) est passible de
sanctions prévues par la lol 17-99 portant code
des assurances (radiation du drolt & presta-
tons).

0 Tuutn réclamation, toute demande de

©) Sont soumis A Faccord prealable de la
Compagnie : |a prothese dentalre, les extrac-
tions muitiples de plus de 8 dents. les solns
spéclaux (laser .. etc) et les soins en série
(injections, reeducation .. etc. ).

O Lorsque la personne malade bébéficie
d'un autre régime de prévoyence, | assuré

devra remettre Ala Compagnie I original du
décompte de remboursement délivié par

cople du dossier.

accompagner le devis d'hespltalisation d'un pli . nt dinformation ol atre
confidentiel justifiant ladite P et Ises & la Compagnie dans un délal de
détalllant les soins et traltement envisagés alnsl o

que de tout examen de dlagnostic.

(D Lespleces ustficatives des frals engagés transmis
4 la Compagnie sontla oropriété de la Compagn

@mwd‘lﬂidmn.hm:.iucm
et clrconstances, date, heure, et lleu d'accident
et transmettre éventuellement la cople du
procés-verbal de la police ou de la gendarmeric
en cas d'accident de la vole publique »
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Nom de l'assuré : Matricule : CIN &
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N° réeglement

: 2021090776

AtlantaSanad

E DES PRESTATIONS MALADIE

Contratn® : 004.2021.00000165-00 Ste contractante : NOVEC
Adhésion n® : 00000944 Adhérent(e) : HIATY SIHAM Soin du : 20/09/2021
Malade . Lui méme Déclaré le : 16/10/2021 Sinistre n® : 040.2021.00584062
Numéro RIB : 013787010102258890011707 ' Date décision : 18/10/2021
Regu le + 13/10/2021
Nature Prestati Frais Engagés (Dhs) Réppspeivent
ure Pr on
g = Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. Mnt.Remboursé (Dhs)
CONSULTATION DE GENERALISTE 200.00 0.00 200.00 90.00 180.00
Pharmacie 390.10 0.00 390.10 90.00 351.09
IRM (y compris le produit de contraste) 2500.00 0.00 2500.00 90.00 2250.00
Totaux 3 090.10 0.00 3 090.10 2781.09
Dossier n° Réglement compagnie (Dhs) 2781.09

Observation(s)

-35_R-2

Signature Adhérent(e)

S_D_20214%0236.
1
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o 20.09.2021 .
Lalk ‘ hlllme HIATY Siham
1 GAPREX 75 MG /
3 P‘endre 1 gélu Ir, aprés le repas, pendant 2 mois %
/ ) 7
2 Z0EGAS 20 MG % 2
Prendre 1 gélule lematin, avant le repas, pendant 14 fdgt’" r,f%_
< ‘w;r?_‘?;vﬁ L5
3 lsox 200 20t %
Prendre 1 gélule par jour, aprés le repas, pendant 10 jourse. -, 3 ")}1 {‘5‘
ool € . ] (o7
& %
4 CEDOL 3% Y

Prendre 1 comprime le matin et le soir, aprés le repas.

Dr Abdelaziz HASSANAIN
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20 Septembre 2021

Mme HIATY Siham
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uidgjedl Jigi o - IRM Haut champs (1,5 Tesla ) Sur place, sans rendez-vous - Scanner Spiralé Multi-Barettes
Dr. Nawa| EL G HA?O ULI * Radiologie Générale Numerique « Panoramique Dentaire Numérique - Mammographie Numérigue
? - Echo-doppler Couleur - Denta-scanner - Teleradiologie 4 metres Numérique
* Osteo-densitomeétrie biphotonigue - Radiologie Interventionnelle « Radio-Photo

Date : 20/09/2021

Médecin Traitant : Dr. ABDELAZIZ HASSANAIM

IRM EPAULE =~ Dreil

INDICATION
Recherche o'une pathologie de la coiffe des rotateurs.

TECHN QUE:
IRM réalisée darns les tr

cis plans de I'espace, en séguences pondérées T1 et en Densité
protonique avec saturation

du signal de la graisse.

RESULTAT
- Aspecien hypersignal T2 FATSAT de I'insertion du muscle sus-épineux en
I 3b:~:€' ce ae rupture de continuité ou de rétraction tendineuse.
mient de faible abondance pré articulaire, il s’y associe une lame
chiement au niveau de ia bourse sous acromio-deltoidienne.
al et de |a continuité des tendons des muscles infra épineux et sous

de la longue portion du biceps est en place dans la gouttiére bicipitale.
Pas d'epzississement au niveau de sa gamne
- Absence d'anomalie de signal du Labrum

Par ailleurs, pas d'épanchement liguidien intra-articulaire au niveau de l'articulation

a t&éte humérale reste normalement spherique, sans anomalie de signal.

— Absence c'anomalie de signal osseuse.
CONCLUSIC
s [RIi de ["épauie en faveur d'une tendmopathle»du sus-eplneux
* Présence d’un double épanchement en I'ab wce de dlscontlnuite anllalre

visible en rapport avec une probable

Merci Dafiance
: Dr. N REHAZOUL |
Vous poL.e : Ire Examen en cole Y& reTT Securisé suivant:
102.637.48:3058 Legin 3251/&%°§pﬁsse:198‘!4
LN
—
Té +212 523 27 30 38 - 39 IF  :39470222
Fax :+2125233088 16 ICE :002360127000042
E-mail : radiologieelaliai@gmail.com INPE : 091243278
Web www.radiologie-el-alia.ma
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v CENTRE DE RADIOLOGIE EL ALIA

|_f|.| gj.';" L]lg.i i « IRM Haut champs (1,5 Tesla ) Sur place, sans rendez-vous - Scanner Spiralé Multi-Barettes
Dr. Nawal EL G HAZOULI * Radiologie Générale Numerigue = Panoramique Dentaire Numérique = Mammographie Numérique
liste en Radiologie * Echo-doppler Couleur - Denta-scanner - Téléradiologie 4 métres Numérique
- Ostéo-densitométrie biphotonique - Radiologie Interventionnelle « Radio-Photo

Facture N° 06660/2021
Nom patient : HIATY SIHAM
Convention $
Examen Prix
IRM EPAULE 2 500.00
' Montant : 2500,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

DEUX MILLE CINQ CENTS DH

REGLEMENT : TPE

Tel 14212523 27 30 38 - 39 Adresse : 1, Boulevard Sebta (en Face des Taxis IF  : 39470222
Fax :+212523 3088 16 Louizia et du passage My Abdellah ) - 28830 ICE :002360127000042
E-mail : radiologieelaliai@gmail.com Mohammedia INPE : 091243279

Web : www.radiologie-el-alia.ma




