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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 2 la feuille de
s0ins.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie 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.
kique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 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.
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
hladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

aractére personnel.

IPRAS : Ce

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N2 P19- ngp638

M Maladie (UDentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé-a I'adhérent (e)
Matricule :..... 2,2,. 1, (1 S Société :
() Actif (A, Pensionnéle) [ AUttt T T e s e N

Nom & Prénom :...... L,ét’\ @S.S,Z_,l ....... Moy &G Dbl (\JE’ ...... e ST
Date de naissance :. \C) l, OB} ,,,,,, \6533 ................ st e R R
Adresse . DSQJ & GL ................ (,?\Sﬁ?)L.P&\\)CFF ..........................................

k\)éé-’)eﬂ OO, é O...... Total des frais engagés :............. 15 (] © Dhs
_/
Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation: ............. Y ST R

Lien de parenté :
NatiiPa dela MalalE o nmmmr s T e T T T T R S

En cas d'accident préciser Ies Causes €L CIPCONSTANCES : ......o.ooiiiiii i iiieiieeeeeseeeeeeaassssnsnsssnssssnsanenanes

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

»
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

yraticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi q an d
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‘&. CENTRE D’ \MAGEREE MEDICALE & DE RAD\OLOGIE tNTER\/ENT\ONNELLE

RADIOLOGIE DAR SALAM

FACTURE

Casablanca, le 09/10/2020

Facture N° 6148/2020

NOM PATIENT : LEMAIZI NOUREDDINE

DATE FACTURE :09/10/2020

EXAMENS MONTANT

TDM THORACIQUE:
mille cing cents (1500 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : MILLE CINQ CENTS

REGLEMENT : VIREMENT
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RADIOLOGIE DAR SALAM

Casablanca, le 09/10/2020

Patient : LEMAIZI NOUREDDINE
Prescripteur: EQUIPE REANIMATION

SCANNER THORACIQUE

TECHNIQUE : Acquisition volumique avec une collimation de 16 x 0.75 mm sans injection de
PDC. Reconstructions multiplanaires.

RESULTAT :

Transparence normale des parenchymes pulmonaires, sans anomalie architecturale ni lésion focale.
Absence de bronchectasie ou de bulle d’emphyséme.

Absence d’épanchement pleural.

Aspect normal du médiastin sans adénomégalie notable.

Opacification normale des vaisseaux médiastinaux.

Sur les coupes passant par le foie ; on note la présence d’un épanchement péritonéal, avec une

dysmorphie hépatique

CONCLUSION :

Scanner thoracique ne révélant pas d’anomalie.
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