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

itions générales :
e cadre réserve a l'adhérent doit é&tre doment renseigné
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre 2 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
ologie 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'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 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 5J

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

practére personnel.

PRAS : Cent

Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal B

EMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére corffidentiel Uniguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: Lo: s  (E— Y —

Signature de l'adhérent(e] :.............ccooomiiiiiiiiiiiiiiininne




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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) RADIO DU CAVUM DE PROFIL
(__) RADIO DES 0S PROPRE DU NEZ + G
(__) RADIO PULMONAIRE

(__) BLONDEAU - SCANNER

) SCINTIGRAPHIE THYROIDIENNE
() RADIO PANORAMIQUE

(__) ECHOGRAPHIE: . ... .....G™

En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique RACHIDI - Tél. : 05 22 22 1296 / 05 22 29 48 36 - Fax : 05 22 22 03 57
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Radiologie mﬁ’bu&d all
Sebta 23 - 23 a4 .

Scanner spiralé, 3D, Denta - Echographie Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Rachis et M.I en totalité - Mammographie - Panoramique dentaire et Télé Radio Numérisés
Biopsies guidées - Radio photo pulmonaire - IRM sur R.V

Docteur Latifa MAHFOUD Docteur Salah Eddine DRHIMER Docteur Driss EL HASSAN]|

Casablanca , le 13/03/2020
Patient — : ANNOUNI NAIMA

Technique/

I'DM CEREBRALE

Acquisition hélicoidale sans injection de produit de contraste .
Reconstructions MPR .

Résultat/
Defect osseux de 6,5mm intéressant le processus clinoide
postérieur .
Comblement du compartiment gailche du smus s;‘;h‘éno:l'dﬁl.. |
Transparence normale des sinus frontaux , maxillaires et des
cellules ethmoidales .
Epaississement des cornets nasaux .
Déviation de la cloison nasale vers la gauche.
Ligne médiane en place . |
Absence de lésion parenchymateuse focalisée ou d’épanchement
péri-cérébral .
Structures ventriculaires de taille et de situation normales . S
22
Conclusion/ ;;;"_’/:‘-'

Defect osseux du processus clinoide postérieur

ci-joint le CD de lexamen

Ve

0522490962:0...&,&5%0522490960/61 n...iﬁlgll-;hé._;._dbult—awl‘__,.:- - &w 4n3y 23
23, Rue Sebta - Quartier des Hdpitaux - Casablanca - Té|.- 0522 4909 60/61 - Fax : 05 22 49 09 62



— RADIOLOGIE SEBTA 23

Seanner - Echographie - Radiologie Conventionnelle - Radiologie Dentaire - Mammographic
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Casablanca, le 13/03/2020
Facture N° 1193/2020

Nom patient : ANNOUNI NAIMA

Fxamen(s) réalisé(s) :
SCANNER CRANI:
¥ Moniani - 1500 DI
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMMIZ DI :
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