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

ditions générales :
Le cadre réserveé a l'adhérent doit étre diment renseigneé. o
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 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 & joindre  la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
htaire :
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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
v
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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
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
J
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

NO P1924 069408

UMaladie (JDentaire DDpth e ’ (OAutres
Cadre péserveé a I'adhérent (e) ~
Matricule :...... g ............................... BOCIEED s cvsins s rmunions s T e s S e

O Actif (O Pensionnéle)
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Nom & Prénom :........ ELQHOOL ..................... OMWOJ

DAt O I AISEANIOB S cuunvrrcnrsse oo s e U e S S SN R o b VBN SN S M A S S R A

A TV S

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Dete da'consulation ! .....ounifsamandlimeanboaDals

Nom et prénom du malade :............ccccceeeeeee.

Lien de parenté : (O Luiméme Enfant

—

Nature de la maladie:............ccooveeeeonieeee s

En cas d'accident préciser |es causes Bt CINCONSLANCES © .. .. .iiooieeeieeeee e ee e ceesree s sssnsssarn s esearnnenas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

/

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita:. % S, SR . S————
Slgnature de I‘adhérent[e}

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N9 Plg'o 6 9 40 8

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




Conditions Générales .
'POUR LE PRATICIEN *

<
L'acte medical est désigne par I'une des mentions suivantes :

= SF = Actes pratiques par la sage Femme
= 1t de sa compétence
SFI = S pratiques par la sage femme
= AMM = Ac e masseur ou
= e Ki
= AMI = A nfirmier ou l'infirmiére
= AP = Act jués par un orthophoniste
= AMY = jues par un aide- orthophoniste
= g R-Z = tro - Radiologie
= Actes de chirurgie et de specialistes B = Analyses

POUR L’ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
‘adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
edecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin contréleur dament rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit ~LES AECOUCHEMENTS

ctes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

baux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

ns le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- UORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

EN CAS D'URGENCE

actes d'urgence echappant a la procédure d’'entente préalable, I'intéressé doit
venir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille Ju"‘p etée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit élre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
' CASABLANCA
: 'Apti i : /2648 / 2649 / 2857 / 2883
§ Mutuelle de Prévoyance et 'Aefions Sociales  Fax - os 2201 252
de Roya| Air Maroc TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
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FEUILLE DE SOINS 1599644

A REMPLIR PAR L'ADHERENT
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom

du patient : ..& &-RH UL Nobowm e/ Age A [C: e 1] é ] Q_J

Lien de parenté avec I'adhérent : Adherent@ Conjoint EI Enfant D
Ao 3; Aol o

Nature de la maladie : ..{ ‘iﬂ"‘ﬁ:*?‘fvm”“li' ¥ oA (\ )

Date de la premiére vusme:du

z@" f

S'il s’agit d’'un accident :icau§e1 tnrtor“]éfjanceg | 18 S— : C/?u/f Q‘b' .
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Cachet olréTc;;nature du
Laboratoire et du Radiologue
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RADIODIAGNOSTIC SIDI MAAROUF

Casablanca, le 03/03/2020

FACTURE N°: 00893/2020

Nom & Prénom : EL RHOUL MOHAMMED
Date d’examen  : 03/03/2020

Examens Honoraires
SCANNER CEREBRAL 1200 DH
NET A PAYER 1200 DH

Arrétée la présente facture 4 la somme de :
MILLE DEUX CENTS DH

A

sl - Bl (s - Chgyma s = (i Lawatigl laci )L 109
109, Lotissement Soufiane - Sidi Maarouf - Ain Chock - Casablanca
Tél : 0522321765 - Email : radiologie.sidimaarouf@gmail.com
ICE : 002164594000014 - Patente : 36101026 - IF : 31860431

CNSS : 1276798 - www.radiologiesidimaarouf.ma
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\ ' S M RADIODIAGNOSTIC SIDI MAAROUF '

= Dr. Nadia Moubachir Dr. Ikram Zaamoune "

Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie

Casablanca , Le 03/03/2020

PATIENT : EL RHOUL MOHAMMED
MEDECIN TRAITANT : DR DAKKA FADOUA
EXAMEN(S) REALISE(S) : SCANNER CEREBRAL

CONTEXTE :

Traumatisme cranien.

TECHNIQUE :

L’encéphale a ét¢ exploré par des coupes axiales jointives en contraste spontané.

RESULTAT:

Etage sous tentoriel :

Le 4°™ ventricule est en place de taille normale.
Absence d’anomalie cérébelleuse et du tronc cérébral.
Etage sus tentoriel :

Les structures médianes sont en place.

Les ventricules sont de taille normale.

Absence d’anomalie parenchymateuse.

Intégrité des espaces péri-cérébraux.

Absence de trait de fracture.

CONCLUSION :

Scanner cérébral ne révélant pas d’anomalie traumatique.
p

Confraternellement
Dr ZAAMOUNE IKRAM
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