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

Conditions générales :

. Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

N ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

.

En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |I'accident est a joindre a la feuille d¢
soIns

Pharmacie

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. f

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a l'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
a mutuelle

Optique

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
ybligatoire avant le début de traitement

- a facture doit étre 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

N La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
Mol
~
Adresses Mails utiles
o) Réclamation contact@mupras.com
0o Prise en charge pec@mupras.corm
o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n* 09-08 ative a la protection des per pes physiques a l'égard du traitement des données

. —— . Déclaration de Maladie
N MUPRAS
Mutuelle de Prévovance

(i & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N? w19-551107
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O Maladie GDentaire DAutres

[—]Optique
Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule :"'/f/{’ Societe "/ti.//;/if //t’/-/y —’C)/‘a-/} _(/: w

O Actif Pensionné(e) O Autre —/ /- i /
/@‘4’7/.5:’”2%}1( :

Nom & Prénom : Eé‘ /7//;/2 ;’-—‘/

Date de naissance -G‘C f/ 2. _«/'/j/é/ ;’ }
Adresse /—,«./C'I/ Cil C— %/ﬁ’/y/{?;/ /Lf “(..- }/

e =, J
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Cachet du médecin

Date de consultation : 021 ( Qj} 20% 4\
Nom et prénom du malade }&J mq& ge
Lien de parenté O Lui-méme r;omt O Enfant
Nature de la maladie : - W&DN ‘“*&-XK ‘ .

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentic communiquer les renseignement ous plconfidentiel & I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur |'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conmaissanc la clause relative ala prot ch;m des données p, <.r)nnr'll(=s é!
Fait & : (< ’L/ LHE } Le: /

Slgnature de l'adhérent(e) :
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RANDIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
Casablanca, le - - - - - - 25/09/2020
\F : 2221555
Nom patient : EL HARTI ABDELMAJID

Examen(s) réalisé(s) : ECHOGRAPHIE ABDOMINALE ET
PELVIENNE

Date Examen(s) : 25/09/2020

Montant :600 DH

Montaut Produits 2 0,00 DH
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Centre d’Hématologie et Oncologie - Clinique Al Madina
Angle Rue Mohamed Bahi, Quartier Palmiers - Casablanca

Tél : 05 22.77.77.40 & 49 - E-mail: fmerimi25@yahoo.fr
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MR. EL HARTI ABDELMAJID

COMPTE RENDU

EcUOGRAPHIE DE L ’EPAULE DROITE AVEC ETUDE COMPARATIVE
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_|'étucle du secteur antérieur n'a pas montré d’anomalie du long biceps et du sous-

Iintervalle des rotateurs ne preseinte pas G ‘'anomalie
[ 'étude du secteur antéro-supérieur montre l'existence d un aspect globuleux
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Les fibres profondes présentent une image arciforme échogéene avec
en rapport avec une cafc;ffcatzon d'insertion.

H Jr_y & ‘UGC: uo CUrSiie.
Il 'y a pas d'anomalie visible du sous-épineux en dehors d'un aspect rrégufier ae

son insertion osseuse sans calcification nettement individualisable.

Conclusion :

e~y

athie calcifiante du sus-épineux sans signe de rupture &t sai
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