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

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie 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 3 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 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 & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du rﬁédecin 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 a la feuille de soins.

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
ire :

En cas de pruﬂ;éses 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apreés sains est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

J

Adresses Mails utiles
Reclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
[Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

UPRAS Déclaration de Maladie
& & Actions Soraes N° M20- 00094983
de Royal Air Maroc

OMaladie ODentaire OOptique OAutres
Cadre réservé é Ia érenr. [e} - Q A QZ o

Matricule :. @OL.,( ..................... BOTEE L e R

O i ] Pensnonne[e] i
NomA:irénum ............... m A’ I f ;tr’z" j’/ﬂ-@ ................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. feceeeeoceefonenncass

S e T

Nom et prénom du malade :........ T — W A Age:...
Lien de parenté: O Luirméme (O Enfant

Nature dela TElEEIE ..o s e s TS STy e T s P R ST S F S S e s e
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSEANCES & ... . ... cceeee e e e eeeesee e e smaneassesemsnsaeeas

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

J

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.

L L8 s y S— Ar——
Signature de I'adhérent{e] :.............c.cccccoivemeenreniencnenns




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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3
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o La validité de la feuille de soins est limités 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

u L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditive orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
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Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances
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Pour les 5 sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une « > des résultats des analyses ou du compte rendu (sous p fidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli cor du meédecin prescripteur des analyses cu radios peut etre demandé par le medecin conseil de
a mutuelle

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et Ia facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation

" L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier d es sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

En cas de protheses ou de traitement canala 'accord préalable nseigné s ] e de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
. Fii A = | 2 fais ,
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de ement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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RADIOLOGIE SOCRATE

e

FACTURE N°03036/20

07/11/2020

Nom & prénom : OURRAIS FATIMA

Examens Prix

T.D.M. Thoracique 1300.00

TOTAL | 1300.00

Arrétée la présente facture 4 la sonw\
Mille trois cent dirhams. A

Angle Bd Brahim Roudani et Rue Nassih Eddine-Résidence ANFA
Casa. ®0522.25.73.13-0522.25.75.05 Patente:35803986 TVA. 817743
R.C. 79363 I.F. 01003328 CNSS:2626036 ICE : 001321320000087



Dr. IQBAL IDRISSI QAITOUNI

Centre de pneumologie
Et d’Allergologie Respiratoire
Endoscopie Bronchique — EFR
Diplome d’Insuffisance et
Handicap Respiratoires
Diplémé de la faculté de Médecine de Nancy

34, Bd. Hassan Seghir — angle Bd. Mohamed V

Tél. : (022) 31.40.15 /44.99.77 — Casablanca o g/ A A /aZn,,ZO

75 ou tras AV mA

Compte rendu de la Radiographie Thoracique face + profil{Z12 X)

- Aspect de Bronchopathie diffuse.

- Silhouette cardio-vasculaire sans particularité.

Dr. IQBAL 17 3¥

or a i
d' .msa fote
u., neHassan Sef

(3522 3% 40
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RADIOLOGIE SOCRATE

J...JL.aJI J&LE.L oo oS M| u.JL.; Js SU]
Dr. Mohammed BELCADI ABASSI Dr. Jamal BENNANI

CASABLANCA LE 07/11/2020

NOM : OURRAISS
PRENOM : Fatima
MEDECIN TRAITANT : DR. IDRISSI QAITOUNI .

[.D.M. Thoracigue

Renseignements cliniques :
Atteinte Par Covid + Dyspnée .

* Technique :
Coupes axiales jointives des apex pulmonaires aux bases sans injection de produit de

contraste 10dé .

* Resultats .

- Presence d'une large opacité en verre dépoli périphérique du segment latéro-basal droit.
Absence de processus ou de masse parenchymateuse tissulaire ou kystique .
Absence de lésion bulleuse .

- Absence d’épanchement pleural .

- Absence de masse médiastinale ou d’adénopathie le long des chaines du médiastin .

* Au total .
Opacite parenchymateuse en verre dépoli basale droite en faveur d’une atteinte par Covid de
I"ordre de 2% ;

CONFRATERNELLEMENT

DR.M. BELCADI

slagdl sl = 1 Ll LG - (bl i aluzal Ol el A}y (Wl 5uyuadl 3uyle) =lagydl apalyl oS Lazla
Angle Bd. Brahim Roudani (Ex Route d'El Jadida) et Rue Nassih Eddine (Prolongement Socrate) - Résidence Anfa |
Casablanca - Tél : 05 22 25 73 13 / 05 22 25 75 05 - Fax : 05 22 98 79 06 - E-mail : rxsocrate@hotmail.fr




DR. 10BAL IDRISS]I QAITOUNI JLJ! d).h.:.'d\ Jﬁﬁ)‘)}“r*"
Diplomé de Nancy i i g,msu =
saall Blel @ olais)
i) Slazd) dewlus 9
(o)) JSYI dsoliaa
SUaitl Cassd)

dicall - Jud)

nid) - pSadl e glae)!

Cabinet de Pneumologie

et d'Allergologie Respiratoire
Allergie Alimentaire (Berlin)
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Dr. I0BAL IDRISS] QAITOUNI

Centre de pneumologie
et d’Allergologie Respiratoire
Endoscopie Bronchique - EFR

Dipléme d'Insuffisance et
: Handicap Respiratoires
Diplome de la faculté de Médecine de Nancy

34, Bd. Hassan Seghir - angle Bd. Mohamed V
Tél.: 05 22 31 40 15 / 05 22 44 99 77 - Casablanca

Casablanca , le 96/44(23020
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