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

Conditions génerales :

Le cadre réservé a adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes 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 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
Optique :

*  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 14 feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

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

L La 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

moils. )

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed |

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

*I‘MUPR AS Déclaration de Maladie

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

NO w21-772420

U maladie Upentaire DOptique OAutres
Cadre,réservé a I'adhérent (e) \
0/ @ (

O Actif (O pensionné(e) O Autre ;i

Tél. C;é,é«{b} D.J é:) Total des frais engages : - DhS

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation : - SO ——

-

Nom et prénom du malade :- Age:-

O Lui-méme O Enfant

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : - e

-

O opjoint

Lien de parenté :

Nature de la maladie =i

v a :
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqugr les r(:pmgnemcms sous plconfidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rengeign: nts portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Signature de I'adhérent(el T e e
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Centre de Médecine Nucléaire le Littoral

Jalull sggill ciall j$40

Dr. Shimi Younes
Médecin Nucléaire

I g ZEM HADD A ALWJ

1- Thyroglobuline ultrasensible

2- Anticorps anti-thyroglobuline

3- TSH ultrasensible.

Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180, Casablanca, Maroc +212 5 20 66 68 88 www.medecinenucleairelelittoral.com
RC: 92755 - IF : 01086961 - CNSS : 6016069 - Patente : 35607154 - ICE : 001527293000020 - CB : 190780212115956082001541



LABORATOIRE MAKHLOUF . LY.y ENTLY.

D’ANALYSES MEDICALES duhll S Jaill
L.AMM

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

DEROUA le: 13/07/2023

FACTURE N°  2762/23

Médecin Docteur SHIMI YOUNES
Nom du patient MME BEN HADDA AMAL
Examens - TSH- THYR- AcATG

Cotation B 950

Montant 1 030,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: MILLE TRENTE DIRHAMS

ICE : 002397299000057 INPE

LR

Lotissement Nabila MAKHLOUF, Immeuble 334, 1°" étage - DEROUA - Tél.: 05 22 03 48 41
E-mail : labomakhlouf.lamm@gmail.com - RC : 13357 - Patente : 55800830 - IF : 39515524 - CNSS : 1795142
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