RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR "‘?\x.'/—? MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Q%? B e niace M23-010284

§ & d’Actions Sociales

L

® Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné

de Royal Air Maroc 5
Conditions générales : O Maladie ) Dentaire ) Optique ( ; \/1 ‘(I Rkren
Cadre réservé a l'adhérent (e) /\ : L

. v
Matricule :.......... /3 '="/'\. ..... < .................... SOCIA i /I ..........................................

® Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
* Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi NG & Praneim 1. S issnssis (LL &il... l,{\cﬁﬂ"‘\\\]
que pour tous les actes effectués en série. ) ‘
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de DIBER G MBISSANGCE ivvrce e
S0iNns. BUATBBEE e insuiisassmmiinomnssreiis s sasmis s sss s s s e SR S S e AR S e e e
s A T R T il i LR < S
*  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. | T ; i ““““““““
»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. | [ TEh Total.deg raiBengagle & ... umlmmmmm st Dhs)
Radiologie et Biologie : Cadre réservé au Médecin N

=  Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'or‘dnnnagce meédicale pour toute demande de remboursement.

' ) ) 2 . ; : Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de e

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer 188 renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

m
|
o
o
~
la mutuelle. n

=

Optique : 2

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. < Date de consultation : ............. foieinens Lo,

Rééducation : oz NOM B85 Prenom du MBLEHE ...t T o vae ToasS s s ssmsg et seedeccpnnenenanes AGE:.oiiee,

= L'entente préalable renseigné ar le médecin prescri r est exigée avant le début des séances de ; ; . -

e selgnee p prescripteu e o Lien de parenté : (O Lui-méme (0 Conijoint (JEnfant
rééducations. %

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Q NEtUre de 18 MAlAGIE ..ottt e
e

Dentaire : 2 Affection longue durée ou chronique :((J ALD (J ALC  Pathologie : ...ccoovecceeececeeeeee. s

I' Sal X : la feuill soins est aQ ; i it :

® En cas de prpthéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feville de soi 5 2 En cas d'accident préciser |8S CAUSES BL CIMCONSLANGES | ....oueeieeeeesieeeeeessee e e eeeeneeee e e eeeeeesesssesesmsssessns
= p
5]
u]
3
<

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
médecin conseil de la Mutuelle.

= |aradic-aprés s0ins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 4
" " " | I ' r . ‘ P 2 . =
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jattestg sur Ihpnneur l'exactitude des gnsglgnements portés sur Ig présente déclaration. Je déclare

“ ‘ . " , : . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
=  |La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8 Fait a : - /
ITHORS ] Signature de l'adhérent(e) :.......................c.ooooveennnne,
—
Adresses Mails utiles
O Reéclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion @& changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme

Casablanca 20000




'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES AY

Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
>
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et srgnature du
Laboratoire et du Radiclogue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

S
»
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

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 prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

|
SOINS DENTAIRES DGRGE || Makirs 008, | o i
Traitées Soins
CCEFFICIENT ':
DES TRAVAUX |
H
; e
MONTANTS [
DES SOINS
J ) 7 ML A i A 1
| DEBUT |
e ' DEXECUTION |
£ . -~
B T ; -
FIN
D'EXECUTION |
O0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e N
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX ‘
MONTANTS | "
DES SOINS [ [
(Création, remont, adjonction) ————————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
P
DATE DU [
DEVIS
N
——
DATE DE \ |
L'EXECUTION } i

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




'

DATE DE DEPOT

Conditions Générales &
POUR LE PRATICIEN - ‘ MUPRAS CASABLANGA 1

! A abt . TEL : 05229126 46/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes : MUtue"e de PI'EVOVance Et d Aeﬂons SOCIales FAX : 05 22 91 26 52
! TELEX : 3998 MUT
c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme de Royal Alr Maroc E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
CS = Consultation au Cabinet par le medecin spécialiste ou et relevant de sa compétence : 5
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

CNPSY = Consuttation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste N & Pré .
PC = Acte de pratique médcale couvrant el de petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie om FETNOTET © ... ceerssansonsnesmeannsnsmsmessasasmens i e oA s o S A s S T BT s
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses IViatr,icule ......................................... FONCHION & Poste .

a POUR L’ADHERENT USSR oottt h ettt
— La mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du contréle Tél e A R S v o B R Slgnatl..ll’e Adherent s s

meédical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I’exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

Nom & Prenom R
— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement du patient : .........cc....... %?\ \é‘mﬁ“ _______ Age [ l J I l I | l |
est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérentl:l Conjoint D Enfant D
— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous . o ) )
pli confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant. Date de la premiére visite du MIEAECIN |
LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE Nature de la maladie : (\ZDQLU( ............... TS e s PP =
S'il s'agit d’'un accident : CaUSES et CIrCONSIANCES ™. ... i it iearisisisseeesssisssessssssssseeressas e renasareseassones
= L’HOSPITA‘SATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LHOSPITALISATION EN HOPITAL - L’ORTHOPEDIE
- PREVENTORIUM
- SEJOUR EN MAISON DE REPOS
- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit ~LES: AREIRNCHENENTS LS X PR— le o%..../‘,c::\ '33 /qu} Si
- d’actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES
i . Durée d'utilisation 3 moisl
- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION [
- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

DECLARATION | F; 97 760

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de Nom.AURaHENE.: ... .. i o s

chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale sz izl (SR, v o ) G e O U e R
ne doit étre utilisée que pour un seul malade Montant engagé
Nombrede pleces JOIMES & sy

|
|
: | NAAECHIE NP 1o st s ot e A S
|
|
|

Réf. Imp. 302 216 025




Dates des

Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et Signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

m

9343

200

Cachet du Pharmacien

. 5V Date
ou du Fournisseur - -* r_( . Montant de la Facture
P AR R

Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ccefficients

Montant des

Honoraires

Cachet et Signature
du praticicn

Dates des
Soins

Nombfe

Montant détaillé

AM PC

des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exigés par la Mutuelle.

ainsi que le bilan de I'ODF.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

Dents Nature des -
Traitées Sing Ccefficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
_MONTANT
DES SOINS
DEBUT

D'EXECUTION |

FIN

D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
b 00000000 00000000 ‘
00000000 00000000 IE)AEOQI;%TJS ¥
35533411 11433553
B

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DATE DJ
DEVIS

DATE DE

L’EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Lamiaa HALLAB ‘ UM~ cliod éj(?_'.lbl.”
Spécialité en Endocrinologie, Diabétologie % p—allaa sl ple 5 4 —ilall

Nutrition et Maladies Métaboliques
Diabéte, Pompes & insuline, CGMS, Thyroide, Hypophyse

Surrénales, Retard de Croissance, Retard Pubertaire.... ceeyalioh gg 1
Echographie Thyroidienne et Générale §a
Nutrition et prise en Charge de I'Obésité e mua
M Mme CHAFI Khadija

{\’5 oy ("

1 LEVOTHYROX 50 CP SEC ’
‘-'- - J
1 cp le matin, avant le repas, pendant 6 mois.
Q

2 LEVOTHYROX 25 CP SEC

1 cp et demi le matin 30 min avant le petit déjeuner pendant

LJQ\\, %
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. well Usmou =
c'){.oo‘/%/lae\ \AU@M

- Aconsommer de
préférence avant fin :
N° de lot :
Andalous 3, Jasmine office 3. N°1,
1 étage, route Bouskoura - Casablanca PPC=9500DHS

aualaill 3ak) ud-

——1

el salyal g duadill gy Sull ol sl
sl zsall ulawsy) diune § Saall

PVC . DH
Ut Av
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HEMAWVIT FER 30 CP l
Lot :

30!11!2024' ama
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WELLWOMAN 30CP

PVC : 119,00
Ut Av Lot :
31/10/2024 |QB144741

IPHABIOTICS
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Dm0

118001"102013

Levothyrox@ 50pg,

Compnmc‘s sécables B/30
PPV: 13,40 DH

11 8001lm1|0,!(|]ll m
chothyrox@ 50pg,
IDCom primés sécables B30
PPV: 13,40 DH

6 118001%102013
Levothyrox® 50pg,
\ Compr\mes sécables B[30
PPV: 13,40 DH

R ll!

118001

Levnthyrox"’ 50|lg.
Comprimés sécables B[30

{ PPV: 13740 DH

T

118001"102
Levothyrox@ 50pg,
l Compnmes sécables B[30

7862160336

7862160336

7862160336

7662160336

7862160336

PPV: 13,40 DH
18001m1 UZU1|U 2
met!ryrox0 50ug, =
Comprimés sécables B/30 £
‘ PPV: 13,40 DH
|
|
(
| \
\
|
\ \
| \

LTI

102006

Levothyrox® 25 pg,
Compnmcs sécables B/30
PPV: 6,80 DH

RO

118001"102006
Levothyrox® 25 pg,

7862160335

7862160335

7862160335

7862160335

7862160335

7862160335

Compnmcs sécables B/30
1 8 001"1020
PPV: 6,80 DH
Levothyrox® 25 pg,
Compnmes sécables B/30
8 001 ™1 0 200 6
PPV: 6,80 DH
Levothyrm:® 25 pg,
18001 "
Comprlmes sécables B/30

PPV: 6,80 DH
'-Mthyrox@ 25 pg
LA

6"1
Compnmes sécables B/30
180017102006
PPV: 6,80 DH
Levothyrox® 25 g,
Comprlmés sécables B[30
102006
PPV: 6,80 DH

7862160335

Comprimés sécables B/30

18001"102006
PPV: 6,80 DH
Levothyrox® 25 pg,

Compnmcs sécables Bf30

18001"102006

PPV: 6,80 DH
Levothyrox‘) 25 pg,

(E I

118001"102006
Levothyrox® 25 pg,

Comprimés sécables B/30
i PPV: 6,80 DH

7862160335



