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

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme 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 I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des meédicaments 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 & 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 l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
éducation :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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 6

mois.
7

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 a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

(O Maladie (JDentaire

* Déclaration de Maladie

Ne P19- 051546

(JOptique , ; ﬁ‘\ “ . DAutres

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

Cadre réservé a ?dhérent (e) Vo) = ]
Matricule 3,.4 ol somnninnnss Société : ......... JLHM ..................................................

(O Actif EL Pensionné(e) . T T,

Nom & Prénom :.... T\ ,51\,(:11— ?‘Q\\ ....... C-'\\V[\}’I\QC ............... R — —
Date de naissance :.. 2%/ C AR, o) 5 A T S e R e

Adresse ....... ' 3)\&\‘,&?\%&\) D"\R:.%\ E/LS'S\——‘L,__V@SA/T .....
........ O\ ___/é

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nature de la maladie :........ £). PV e e Y |

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

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

nnelles. g ,
Faita: . LOSON o, Le: ?54%/833)9/0254&

Signature de I'adhérent(e) :...................ccccoooiiiiiiinnnen.
. (/-‘ -
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéeses ou

de traitement canals
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Radiologie Oued EL Makhazine
Dr. Khalid BERRADA SOUNNI gl daly alls gusall

Lauréat de la Faculté de Médecine ko)) 1S s
de Montpellier s 9ai sy

IRM

SCANNER SPIRALE
CORPS ENTIER - 3D
Mulri-barrettes

DENTA-SCANNER CASA LE : 27 .08.2020

RADIOLOGIE

Conventionnelle

Numérisée NOM ] HASNAOUI FATIMA

: HASSAN CHAHID
RACHIS ENTIER JDQ§ : POUMON DE FACE

Numérisée
GONOMETRIE
Numérisée

euse est normale.
t libres.

% La transparence parenchymat
sto-diaphragmatiques son
e est respectée.

ECHOGRAPHIE **
pluridisciplinaire
& Les culs de sac co

ECHOG 5 i _médiastinal
i & La silhouette cardio meédiastina

MAMMOGRAPHIE J
Tomosynthése

OSTEO-DENSITO o
Biphotonique

PANORAMIQUE w
DENTAIRE
Numérisée

TELERADIOA4M —

Numérisée

CONE BEAM

RADIO - PHOTO 12T 38.,: 03 4
05 24
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Radiologie Oued EL Makhazine

Dr. Khalid BERRADA SOUNNI Juguldl asly alls jgisall
Lauréat de la Faculté de Médecine M\ PALY Spes
de Montipellier e
CASABLANCA |LE : 27/08/2020
IRM
S EXONEREE DE LA TVA
e [ HASNAOUI FATIMA
S {Facture Ne: FA20/5338 J
ICE :
DENTA-SCANNER j
RADIOLOGIE [REF'NN' ]
Conventionnelle

Numérisée

RACHIS ENTIER -
Numérisée Désignation Quantité P.U Montant
GONOMETRIE THORAX FACE 1,00 200,00 200,00
Numérisée

ECHOGRAPHIE u

pluridisciplinaire

ECHOGRAPHIE u
Doppler couleur

MAMMOGRAPHIE o

Tomosynthése \ J
OSTEO-DENSITO u

-DENSI] Total 200,00

Biphotonique

PANORAMIQUE w "
DENTAIRE Arrétée la présente Facture a la somme de :

Numérisée

TELERADIOA4M u

Numérisée Deux cents Dirhams
CONE BEAM : i _
Timbres fiscaux en cas de paiement en espéces
RADIO - PHOTO E-
COMPTE BANCAIRE N° : 013780 01096 000105 001 05 48/ BMC! RUE D'ALGER CASABLANCA.

CNSS 1707572-PATENTE 35503945 IF 40400480 ICE 001598548000033
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