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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de saoins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. ;
= Lentente prealable 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 effectusés en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & Ia feuille de
S0ins.
Pharmacie :
= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
Radiologie 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radio-apres 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
_J

Adresses Mails utiles
0 ° Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise encharge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques  I'gard du traitement des données

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS = oFin |

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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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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CENTRE RADIOLOGIE SBATA

DR. EL ARKAM FATNA aibli o8, 4,45l
Médecin Radiologue  axi¥L eai)l > aolois)

e Scanner Spirale Corps Entier « Echographie - Doppler
» Dentascanner - Panoramique Dentaire
e Echographie Générale

« Mammographie Numérisée

. Ech9graphie Ostéo Articulaire « Radiographie Rachis Entier
o Radiologie Numérisée « Radio - Photo

DATE LE : 14/01/2023
NOM & PRENOM  : MME.MOUJTAHID MINA

RX. POUMONS DE FACE

e Pas de foyer parenchymateux organisé d’allure évolutive.
e Pas de nodule suspect.
e Les culs de sac pleuraux sont libres.
e Lasilhouette cardio -médiatisnale est sans particularité.
Conclusion :
> Image thoracique ne révélant pas d’anomalie.

Cordialement

Dr. EL KAM Fatna
Mmé Radiologue
RDC " Driss El Harti
Cité 24 - Casablanca

Tél:05 2257 6565

(1115DC 762 Bd Dxfss Elharti Cite El Jemaa Sbata - Casa/ Tél : 05 22 57 65 65
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RADIOLOGIE SBATA

Facture N° : 826/23

Le : 14/01/2023
Madame MOUJTAHID MINA
Examen : RXTHORAXF QU P

Montant : 200.00 DH

## Deux Cent Dirhams ##

RDC 762 Bd Driss Elharti Cité El Jemaa. Sbata - Casablanca
I'él/Fax : 05.22.57.65.65 / e-mail : radiologie.sbata@gmail.com
IF : 39654751 / ICE : 002120063000036




