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

Conditions générales :
s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= |'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
] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a 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
jointes & 'ordonnance meédicale 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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'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 a 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.
= |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radio-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 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Reclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o]

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centr

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

Date de consultation : ....... &

Nom et prénom du malade : .. N

Lien de parenté : () Luiniéme: () Conijaint o« @ Enfant
Nature de la maladie :..../%.5 X Amy\,ﬁm\m = ,L....G-.k.&i?.‘.—&!l.&&f ..... (Y .‘{L.(l.(..k.\m.f
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En cas d'accident préciser les causas € CirCONStANCES | ..o ifi . - s st e ieece e e e e e e e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére“coffidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

e

meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de I?_clause relative a la protection des données personnelles,

.......................... (@5 Y \ Le: K/((.)
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Radiologie Al Quods R& ol AndYL (aadll

Dr. Mohamed Amine FATHALLAH Radiologie alll a1 paal 3020 jgusall
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Sanne Darele:

* Dentascanner - Panoramique Dentary
* Mammegraphie Numensee
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9124479
Casablanca, le 10/04/2023

NOTE D'HONORAIRE

Nom & Prénom SERRAJ LINA RITA
Date d'examen : 10/04/2023

Examens Honoraires
PANORAMIQUE DENTAIRE 200,00 DH
NET A PAYER 200,00 DH

Arrétée la présente facture A la somme de :

DE NT
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Bd Al Quods, N*697 - Ain Chock - Casablanca - Tel . 052221 4343 - Fax 0522 21 4343
E-mail - radiologiealquods@gmail com - ICE - 002313947000064 - IF . 34001560

RC: 442995 - PATENTE : 34001560
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s Scanner Multibareties

. Dentascamner - Paroramigue Dentaire.
* Mammaographie Numerisée S e RM

Casablanca , le 10/04/2023 Patiente : SERRAJ LINA RITA

Prescripteur: DR HOUNAYDA AMMOR

RADIOGRAPHIE PANORAMIQUE DENTAIRE

RESULTATS :

Aspect normal des ATM.

Os de densité normale.

Aspect normal des canaux mandibulaires.
Absence de comblement des sinus maxillaires.

Dentition compléte les dents de sagesses sont incluses au contact des racines homolatérales.

Merci pour votre confiance .

Dr Mohamed amine Fathallah

Pour consulter les images, utilisez le lien : httpz//102.53.2.201:8088/images
Login : 52340

Mot de Passe : 33259

Quvert de 8h30 a 19h00 - Samedi de 8h30 & 13h30
Bd Al Quods, N°697 - Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522 21 4243 - Fax: 0522 21 43 43 - E-mail : radiologiealquods@gmail.com




