RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =EMUPRAS Déclaration de Maladie

"ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-811471

& d’Actions Sociales \ ’\ \ } \

de Royal A Maroc

Conditions générales : g O O C] ‘
®  Lecadre réserve & 'adhérent doit &tre diment renseigné. Maladie i iy Qentalre Optique Autres
™ Cadre réservé a I'adhérent (e) \ ‘
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie -2. 3 A
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. |
- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Q Actif D Pensionné(e) O Autre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains T I — 5,&;(1’\5.—\;{\(\ _— minbgpﬂv\ U |
que pour tous les actes effectués en série
Q¢
= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille d4 Date de naissance A‘D gk ; sraeare /\ j C‘“ mO sl nbeivan sl dasantpaai S ors S b ing) Hir 4 |
0 o o \ tal In 1AL P
soins Adresse s PR Pf“.‘aDﬁﬁLH’Ml‘ilf\v:\V o LE&D..... .57‘}\-.1(' e MU ACE N £}
Pharn]ac;e : . resssans . T LT L T T T T T T T P PP TP T TP T TSP TSP
L ; Scdic: ; ;
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. 6 ) 5 =
= - éQ ﬁﬁ‘m - Total des frais engagés : e g 451}0 e Dhs

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

. . J_': Cadre réservg au Médecin N
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre “3
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement F:‘_
. : - . % . ] Cachet du médecin: -
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ‘*_j
la mutuelle '-‘-I'L
T ~
Optique : . ? <
; —— YL
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. i Date de consuitation : & / @ / €
4 ) -~
Rééducation : '*.5 Nom et prénom du malade :- o BLronty . -&MMWM i banre Age:-‘gr 5
{
L] . . 4
LU'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Z P
press . f f ' . i Lien de parenté : O Lui-méme O Conlfmt O Enfant
rééducations.
- ; . g Nature de la maladie : - — DL o
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins S . {
x m . . "
Dentaire : A En cas d'accident préciser les causes et circonstances -
-
®  En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es o] : ) " s
gs Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement,. T médecin conseil de la Mutuelle )
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement p é n—— I—— . ._‘;j st d '
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portgs sur la qgsqu ee a:a o] Je ec ar‘e
. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. g P i ¢ ] ¥ t ;‘ "D" i
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dﬁhnees ér, lh i
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & - DAL o) : “_"Le..‘ i 5 ,..«/,4,.4.. il
i i
. ; - . " 2 { Al |
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 8 . / A G i g
< q gnee p p f € Signature de | adherent(e) ? St e ’ EZDZ | m\g l U e
| ! {
mois | &
=1 g |
| == ) . ¢
. ;
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
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Dr Amine Mohammed DAHIK
Oto-Rhino-Laryngologiste
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Dr Amine Mohammed DAHIK
Oto-Rhino-Laryngologiste
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LABORATOIRE BOUSKOURA D'ANALYSES MEDICALES

FACTURE N° : 230800052

BOUSKOURA le 03-08-2023

Mme SAMSAM Ibtissam

093062

INPE :
826
Récapitulatif des analyses
CN ' Analyse Clé
9105 Prélevement E25
0164 TSH us B250

Total des B : 250

TOTAL DOSSIER : 200.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cents dirhams s.
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Laboratoire BOUSKOURA d’Analyses Médicales

| G
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie

Dr Zeineb Laalej

Meédecin Biologiste

Parasitologie - Mycologie - Biologie de la reproduction

Date du prélévement : 03-08-2023 4 10:20 ' Mme SAMSAM Ibtissam
Code patient : 23080144 . Dossier N° : 23080144
Né(e) le : 15-07-1984 (39 ans) | Prescripteur : Dr DAHIK MOHAMED AMINE
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| BILAN ENDOCRINIEN

TSH Ultra-sensible ) 3.79 puUl/mL (0.35-5.50)
(ELFA - Vidas) -
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