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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

. Uentente 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 I'accident est 4 joindre a la feuille de
soins
Pharmacie :

. Les v*g'le!li“‘ des meédicaments doivent étre ob igatoir

nent jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 :

-

L orgonn

du médecin prescripteur et la ‘aciure sont a joindre 3 2

feuilie de soins

Reéeducation :

- L'entente prealable renseigneée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
reéducations

- 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, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

-

La radio-apreés 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
0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@m

as.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@n

La MUPRAS garantit le respect de la lor n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeq

# : Déclaration de Maladie
=l MUPRAS

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

’ﬁMaladle O Dentaire

CJOptique
Cadre résgervg a 'adhérent (e)
Matricute O@é S 8 seremermmrer SOCHERE 3o f@ A r‘/\
ﬂ Actif D Pensionné(e) O Autre

o) Cé Melief -
@71 L/Q/ ﬁ;\,

Adresse HEW€)‘\J( e%

N% w19-511229

2 UGy Y
DAutres

Nom & Prénom :-

Date de naissance :

[ (
Tél - . M- Total des frais engagés : - ?- % S’O e Dhs

Cadre réservé au Méd

eédecine Géng;
Echogranhiste

wer Miy Rack. 1 Bioc AN’ 12]Lasvoune
151052889 41 33

Cachet du médecin

? Mai ‘20~
Nom et prénom du malade é{/“( - '7:9%’{2‘1.&:

=] Luz«méme M&,n oint

el /LL:AL [us_l CLV)

Date de consultation :

Age 7?&7/

Lien de parenté E] Enfant
Nature de la maladie : -+-% c“-‘“ g
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le ¢

as o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidentiel 3 l'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

/

Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris Lqﬂ'nam(ﬂﬁce de la clause rela fj}d pretection des données | ,fmnonm /’ ) Z<—
Fait & ;- Le: /L’ /- f/\ /,C

< Y
Signature de l'adhérgnt{e) 1 monfod /
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Docteur Nadia EL. AMINE OmeY! Alisy g A
MEDECINE GENERALE aladl bl
Dipléme Universitaire en Echographie Gually pasdll 8 adls o gl
(Faculté de médecine de Montpellier) (s gay alall LS )
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pelcC 80 ¢

Olenll BIEE A jaa alal g s po (3l gasd a3 12 685 A5l 2l ) (5 30 >
Quartier My Rchid Bloc A 12 pres du supermarché Marhba
et en face de I'école Chaqaiq Nouamane

-

TEL/0528894133-0662158715 LAAYOUNE



Docteur Nadia EL AMINE -/ ¥l Lol 438 A

MEDECINE GENERALE pledl bl

Diplome Universitaire en Echographie stall yasdl 4 rols 2 plio

(Faculté de médecine de Montpellier) ((Asisw bl L)
sebiatl] o ol Sbocl

Laayoune Le :.....\1 M,C\\mm S ol
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Echographie {aelv:enne
=TI l\‘ T N e a § W S

Motif :
Utérus
Echostructure : homogéne et bords réquliers

Endométre : hyperechogéne d epaisseur normale
-non visible

Volume : normal
Ovaires :
oD : RAS
oG : RAS
Cul de sac de douglas : RAS

Conclusion : Echographie pelvienne normale

Oloedll (§ili Lu j1a alal g lis so 3l gsl i 8 [2 a8y ASlsl ) 5 Y 30 (o>
Quartier My Rchid Bloc A 12 prés du supermarché Marhba
et en face de 1 'école Chaqaiq Nouamane

TEL/ 0528894133-0662 1‘587] 5 LAAYOUNE
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Nom : Hj aé@aﬁ&, F//aa f'cuS?_

FACTURE

Echographie pelvienne : 200 DH
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Quartier My Rchid Bloc A 12 prés du supermarché Marhba
et en face de l'école Chagaiq Nouamane

TEL/ 0528894133-0662158715 LAAYOUNE
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