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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

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

ique :

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

ducation :

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 & joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact®mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

aractére personnel

ir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(J Maladie

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’ Actions Sociales N M21- 072665
de Royal Air Maroc ANO 7 vy 6
(J Dentaire " OAutres

Cadre réservé a 'adhérent (e)

(J Optique

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom dumalade :...........5........ {

Lien de parenté : O Luirmeme

N .| N y
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confid nuﬁ comr‘rﬁq{z’j €EE nts sous pj confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle | _— J

En cas d'accident préciser les causes et cir‘:eh%tlnces T,

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connajssapce deya clause relative a la protection des données personnelles.
cadana. s S

Signature de I'adhérent(e) :
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 RADIOLOGIE SOCRATE |

FACTURE N°01868/21

CASA LE 30.08.21

Nom & prénom : FASKANI HIBA

Examens Prix
Echographie mammaire 500.00
TOTAL : 500.00
S g

Arrétée la présente facture 3 la somme de :
Cing cent dirhams.
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Angle Bd Brahim Roudani et Rue Nassih Eddine-Résidence Aﬁ&l
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RADIOLOGIE SOCRATE

Dr. Mohammed BELCADI ABASSI

NOM : FASKANI
PRENOM : Hiba

o Jex ssss
Dr. Jamal BENNANI

CASABLANCA LE : 30.08.2021

Echographie mammaire

- . Présence d'une formation ovalaire hypoechoégne , homogene bien limitée situéa a
cheval sur les quadrants supérieurs du sein gauche mesurant 35,4 mmx 28,5 mm x
17,9 mm et présentant un renforcement postérieur des ultra-sons .

- Absence d’autre lésion tissulaire ou de zone d’atténuation pathologiques des ultra-

sons.

- Absence d’adénopathie axillaire .

*Au total :

- Noduletissulaire de 35,4 mm de grand axe du sein gauche d’allure bénigne

compatible avec un fibro-adéncme.

CONFFEATERNELLEMENT

DR. J. BENNANI
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