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

Conditions générales :

] Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

= 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 soins est limitée @ 3 mois &8 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions nmlt,.piug.; pnmmmz,"g orthodontie, protheses dentaires, ;)I'('J[,hf’.fir?h auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectues en sene
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feullle de
soINs

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli ¢ onfidentiel) 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

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

ucation :

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de

beeducations

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

ire .

1 cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins est

ligatoire avant le début de tratement

facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

fe tement canalaires

radio-aprés soins est obligat rar

et Affection Longue Durée ALD et ALC :

as de protheses ou C

tous les 6

aration de maladie chronique doit étre renseignée par le méde

2

pre pteur et renouvelée

resses Mails utiles
Imation contact@mupras.com
en |_T].,i‘[]1; pecemupras.com

sion et changement de statut adhesion@mupras.com

 respect de la lo 0908 relative a la protection des personnes ues a I'égard du traiteme

garantit

ersonnel

gonnees

~\J&"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

. N¢ P19- 00444183

[DMaladie DDentaire . (JOptique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) /

Matricule :...... /2 " i S Société : K‘4/L oo —— S

[:] Actif Mjen sionné(e) O Autre: Y SR s

Nom & Prénom (« HAOoJ L. .. A:i"q'-dfﬁ’ s,

Date de naissance :......4e.S....i... ’(‘?“‘J,m-,w..,

Adresse :. [,.u ... AL

Cachet du médecin :

Date de consultation : . AN . /... l. “ /. -
€ € / / Bicundicisac B Q\‘{—‘—\‘-"wP’

. Ager_ b i arom
() Enfant

Nom et prénom du malade :
Lien de parente :
Nature de la maladie :.._1. 4 L.\ &

En cas d'accident préciser les ¢

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, romrmm\qw*hs rprpe;gnemarﬁ sous pli confidentiel & Vattentiom dis
meédecin conseil de la Mutuelle o E
o) N~
- B
Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donneas per‘sonnelles
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et sigfiature du Date { Désignation des Montant [
Laboratoire e); du Radldugue \ Ceefficients des Honoraires
T

~ ,4/(.//{67/{,9} /?l Do BTy |
T |

¥

1 i

I
-

AUXILIAIRES MEDICAUX
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RADIOLOGIE 2 de kil smasll
BOURGOGNE g J—=,

Dr. Abdou BERRADA FATHI AN s sieant

Facture N° 07475/2019

Casablanca, le 11/10/2019

Nom patient : JAWHARI NAIMA EP CHAOUI

Examen(s) réalisé(s) :DOIGT FACE + PROFIL:

Montant : trois cents (300 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME
DE : 300 DH
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RADIOLOGIE acuill gaall
BOURGOGNE ﬁ? O G § s

Dr. Abdou BERRADA FATHI ,'p.\..us a3l anuc jgusall

Casablanca, le 11/10/2019

COMPTE RENDU DE : JAWHARI NAIMA EP CHAOUI

DR : ABOUEL FADEL

RX MAIN GAUCHE CENTRE SUR LE 3¢me DOIGT

e Absence de lésion ostéolytique ou ostéocondensante d’allure suspecte.

o Absence de lésion osseuse a caractere péjoratif au niveau du 3°™
main gauche.

e Interlignes articulaires carpo-métacarpienne, métacarpo-phalangienne et
inter phalangienne proximal et distal conservés.

o Absence d’’image géodique.

e Absence de déformation ou de destruction articulaire.

e Absence de lésion d’allure évolutive au niveau des parties molles.

rayon de la

Dr. BERRADA FATHI
Merci de votre confiance. 2
DR FATHI BERRADA

41, rue M®? Sedki 1°" étage - Casablanca - =Laadl jlall - J g% Gulladl 30 o vas o 3833 .41

Tél.:0522206215/05222062 16 - GSM : 06 61 13 64 13 - Fax : 05 22 20 62 16

Patente N° 30201798 - CNSS N° 6393045 - |I.C.E : 0018236899000022
E-mail:radbourgognecasa@gmail.com
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