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

ions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation
‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
oins.
acie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie 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
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations )
Pour le remboursement, la facture etle 'ﬁjll.éndrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire : {
En cas de prothéses ou de_praiterment capalaies, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
_obligatoire avant le débutitle trgitément. ;
La facture doit étre joifte a la favillede soins,peur tolite demande de remboursement.
La radic-aprés soins est nbhgatmre Enms de pror,hases ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue qu‘ée ALD’at ALC:
La déclaration de maladie chrukuqua dgrt a-.m renr-mgheephr le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

7 ‘-— -~ & N\ >
% - “‘ - —
Adresses Mails utiles P o
Réclamation ‘qnnr:?ﬁcfﬁirnapras.com
Prise en charge : péc@?nupr‘as,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 a l'égard du traitement des données
ractére personnel

2 Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier

e de I'Horloge
545 [LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Ang
Casablanca 20000 -Tél.: 0522 20 4

.,

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0021646

o

O Maladie () Dentaire O Optique
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :.......... l C) Lf5 ............................ Société :

O Actif Pensionné(e)

Nom & Prénom:.......... I%C’\f//'\% ( .....................

A

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

S 4

Date de consultation )L Ao
Nom et prénom du malade :....... PETES— N0 R R
Lien de parenté :

NBEUPE A 18 MEIATIE ...t et e e e e e s e e e e s e e e e m e e e e s emmnne e easneeenneen

En cas d'accident préciser les causes et circonstances . .................. e Samumnsnssmmsnns cursmsanpnaat

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

”y

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 personnelles.
R LT 3 - R 7 S— 7 S




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nomt.)r'.e et Montant détaillé | Cachet et mgne_l!;:l.‘.cpe du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Cecefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
- - 4
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) Important :
— Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




QOLJ‘,—;E - ".Y‘ " s Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

O RA Dl O LO G I E AN O UA L Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

0 IRM Haut Champ 1.5T

M U P R A S

N°® Admission 1 22002238 N° Facture : 22002177 Date facturati 26/02/2022
*Nom et prénom du patient - Mr BENYASS ABDELHAFID
PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
ECHO PIED 1.00 400.00 400.00
Sous-Total 400.00 DH

arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre cents dirhams Total : 400.00DH
Adhérent : Part Grganisime.._ 0.00 DH
Mle ; " Part paic 400.00 DH
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Casablanca, le 26 Février 2022

MR. BENYASS ABDELHAFID

COMPTE RENDU

ECHOGRAPHIE DU PIED GAUCHE

Indication :
Bilan de tuméfaction chez un patient connu pour pied diabétique.

Résultat :

—Importante infiltration cedémateuse du tissu cellulo graisseux sous cutané de la
cheville et de la plante du pied.

—Mise en évidence au niveau des parties molles superficielle du tiers moyen de la
plante du pied d’une plage hypoéchogéne, mal limitée, non vascularisée au doppler
couleur, étendue sur environ 3cm de hauteur, pouvant correspondre a une atteinte
phlegmoneuse en voie de collection .
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