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

Conditions générales :
®  |ecadre réservé & I'adhérent doit tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-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, ‘pr‘othéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident:‘est ajoindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= " |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation : F
= 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 & la feuille de soins. ‘
Dentaire :
= 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ]
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B8
mois.

)

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge

0*  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 68me 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 18 - www.mupras.com
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MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? M21- 081595

Q.’MaIadie () Dentaire () Optique O Autres
Cadre résgrvé a I'adhérent (e) = "

Matricule : éf)— .. Société : . f£17 \//,‘ ..............

O Actif & Pensionné[e] AULTE ..o, o \ ;Q—a._.r’ﬂ-/’ ..........

Nom & Prénom : B@%’]ES/‘}' 4’&” ................................... .....................................
Date de naissance : O’LCL{;i 96[—3

54

Adresse .
Oé ?7 % % M . Total des frais engageés :...........ccceceeevceccecnnnee. jfg*? }rDhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /\\11’/0‘5'/&.652_&,

NGm 8t Pronomm du MBIBTE: .. i ol sl ioiigesiaticess st snsaitersisdiss

A

Lien de parenté : (3 CGonjoint
Nature de la maladie ...
En cas d'accident préciser Ies causes et circonstances..

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorieation CNDP N°: A-A-215 /2012

s
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la. présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & Ia 5 onnees person elle;_

Fait a:.. Mﬁ-‘m@w <~ .....

Signature de I'adhérent(e] : .. @Miéw/ /
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Dates des | Natures des Ncmbre et | Montant détaillé : Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Botdsi- | mctes Ceefficient des Honoraires
? il Important :
Veuillez joindre les radlugraphles en.cas de prothéses ou de traiternent canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Nom du patient: BENAISSA AHMED Date: 17/05/2022
I'ype d'examen: Scanner thoracique :

Medecin trantant

TDM THORACIQUE

Renseignements cliniques: Bilan de surveillance  d’une

pneumopathie ;
Technique : Acquisition hélicoidale, sans injection de PC/IV.,

Résultat :

. Persistance de quelques plages de verre dépoli sous pleurales,
bilatérales prédominant au niveau basal bilatéral avec présence
de quelques lignes courbes témoignant de lancienneté de
l'atteinte.

4 I1 s’y associe des épaississements septaux et non septaux
bilatéraux au méme niveau

. Deux micro nodules sous pleuraux, apical droit, non spécifique.
. Absence d’adénomégalie médiastinale,

. Respect des structures cardio-vasculaires du meédiastin.

. Absence d’é¢panchement pleuro-péricardique.

. Absence de lésion osseuse suspecte.

Conclusion :
Remaniements parenchymateux anciens bilatéraux lobaire inférieur

sans signes d’évolutivité (Aspect quasi identique a I'imagerie du
10/3/2022).
Dr KASSIMI
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2200204577

I F ACTURE I

Ne 10736 / 2022 du 17/05/2022
Nom patient : BENAISSA AHMED Entrée  17/05/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie 17/05/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Scanner thoracique 1,00 | K 1 500,00 1 500,00
Sous-Total 1 500,00
Total Frais Clinique 1 500,00
Arrétée li présente facture a la somme de :
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 1 500,00
|
!
Carte Bq Total encaissé Solde| |
Encaissements 1 500,00 1 500,00 0,00

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: 421252909 11 11/+4212 5290922 22 Fax: +212 529 06 09 77 /4212 5 29 06 09 79




