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

itions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.

validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
gue” pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
SoIns.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 & 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 I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
education :
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 a la feuille de soins.
ntaire :
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 a 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 prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
il

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractére personnel

WUPRAS : Centre Al

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

-~y

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan
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“o 4.139_" Al )_S)_‘ IRM 1Y Scanner | Echo-doppler | Mammographie | Echographie
> RADIOLOGIE LA W|LAYA Radiologie générale numérique | Radiologie Interventionnelle

o Oncologie & Diagnostic du Maroc Panoramique dentaire | Ostéodensitométrie

FACTURE

N° de I'admission 122000854 N° Facture : 22000832 Date facturation : 14/02/2022

Nom et prénom du patient : MALIKA CHOURY

Convention ! ICE :
Foaltanst . Examen radiologie Entrée: 14/02/2022 Sortie: 14/02/2022
PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
TDM CEREBRALE 1300.00
Sous-Total 1 300.00
arrétée la présente facture a la somme de :
Mille trois cents dirhams Total ; 1 300.090

Immatriculation

N prise en charge

Notre compte bancaire -

&
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RC : 366341 - IF : 20720341 - Patente : 34254041 -1CE : 001762731000089
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CASABLANCA, le 14 | Svrier 2022

NOM DU PATIENT : CHOURY MALIKA

EXAMEN REALISE : TDM CEREBRALE

TECHNIQUE :

e Patiente agitée et inconsciente.

e Seul un scanner CEREBRALE a pu etre réalise.
RESULTAT :

» Elargissement des sillons périphériques avec atrophie cortico-sous-cortice e diffuse.
» Hypodensité parenchymateuse paraventriculzire gauchie en repport avec schémie
ancienne.

Absence de foyer hémorragique a | étage sus cu sous tentoriel.

v

v

Absence de processus tumoral cérébrale.

Fosse postérieure respectée
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