RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al~~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Hiutielle do Edvayance M22- 0053350
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de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie () Dentaire () Optique () Autres

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
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= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. f (e)
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie : .
= 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 résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

- ORTHOPEDIE
Pwmmm jE

'lnf“ _’GLE\O(-_(\S')')
' 700063 - INPEI 0911 47

Date de consultation: .........! 7 ’j {)[ C.- 22 S /
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jointes a '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
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la mutuelle.

Optique :

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

= Lentente prealable renseignée par le meédecin 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.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Affection longue durée ou chroniq

En cas d'accident préciser |BS CAUSES Bt CIPCONSLANCES [ «...eeoeieieeeeeeeeiieseernseaeseseesaseeseeessessnseseesasaeenens
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. e
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Adresses Mails utiles
O Reclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel, |
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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RADIOLOGIE ANOUAL

N° ADMISSION

Nom et prénom
Médecin radiologue
Médecin traitant
N° téléphone
Assurance

Admis par

Liste des examens :
IRM EPAULE

CLINISYS Erp
Date: 02/01/2023 & 09:52:06

AUTORISATION DE TRAITEMENT

ovspamons [l
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DR REFASS ABDE LOUAHED

0661213912
MUPRAS (RAM)
NAIIMA

2 400.00



QOJ"._J - - %l . s Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

- RAD'O LOGIE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

CASABLANCA, LE 24/12/2022
DEVIS

M-22-12-0609-016 N° D220013757 24/12/2022
NAIIMA

Nom et prénom du patient : MIFTAH ISMAIL
Prise en charge : MUPRAS (RAM)

Traitements : Examen radiologie
Examen radiologie

! V . . |
- Examen radiologie Nombre Prix unitaire Montant |
' 1
IRM EPAULE 1 2 400.00 2 400.00
Sous-Total 2400.00 |

(*) Produits facturés a l'unité

Total devis 2 400.00
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