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

>onditions générales :

»  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

»  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

s 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.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0iNns.

*harmacie :

»  Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ladiologie et Biologie :

»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

»  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

)ptique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

iééducation :

»  L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Jentaire :

» 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 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.

Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.

Adresses Mails utiles

' Réclamation
' Prise en charge : pec@mupras.com
| Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

: contact@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données

caractére personnel.

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellat Juartier de 'Horloge

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales Ng P 19_ ) 6 3 1 1 5
de Royal Air Maroc ' . K {\ ? (8 2 )j
UMaladie (UDentaire COptique Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

?(AR:‘:) Société : ........JA.

O Actif @ Pensionné(e)

Matricule :...........

Date de NaISSaNCe ‘.........coeveeererenne.. 4 ........ /\,_,i%é:t. ...........................................
Adresse ........ H&Y,E_L(?;JJRG)ELFQBRWE S' .

§  eia 3 e B -
Te.:.0b-3Y-33 A5 F CA0.. ... Dhs
J

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :
¥ ~
¢ Vi 7 e

Date de consultation: ............. Ao T e i 2] -2 g/ :
Nom et prénom du malade : ................... Ty e R 4, e | . v Age ...... T AT
Lien de parenté : () Lukmeéme (O Conjoint D Enfant, '
Nature de I8 maladia ] .......cavmimiminnanms s i i isssim diasaas e =Py SUR! [SESHPRRSNES

En cas d'accident préciser |es CAuSES B CIPCONSLANCES : ....ccccooceieeerieeeeeseeecisssseeersnssseeeeeeesnseseesesssnnnees

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

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

Fllb 8 oo smaunmssos sy | % T— 7 S Y SO
Signature de l'adhérent(e) @ ...




Conditions  Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par |I'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabnet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme

5 = Consultation au Cabinet par le medecin spécaliste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

IPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Acles pratiqués par le masseur ou

= Visile de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
N = Visite de nuit au domicile du malade par le medecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
) = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Acles pratiqués par un orthophoniste
) = \isite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualfic | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
> = Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologle

= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

- La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
médical, 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
medecin traitant.

- Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

- Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au medecin contréleur diment rempli par le médecin traitant. r

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

'HOSPITALISATION EN CLINIQUE
'HOSPITALISATION EN HOPITAL
'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
>REVENTORIUM

SEJOUR EN MAISON DE REPOS

_ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
i'actes répétés en plusieurs séances ou actes
jlobaux comportant un ou plusieurs échelonnes
lans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LAREEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- EN CAS D’URGENCE

es actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
réevenir dans les 24 heures le Service Mutuelle gui donnera ou non son accord

Cette feuille complétee par le praticien, a 'occasion de
d - chague visite ou I'exécution de chaque ordonnance medicale

ne doit étre utilisee gue pour un seul malade
“»

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL. : 052291 26 46/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883
FAX : 05 22 91 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales
de Royal Air Maroc

 FEUILLE DE SOINS 881932

REMPLIR PAR L'ADHERENT
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Matricule © .............. T FEORGHON %\ vmsmmeseemmmmaiimiiniric TR OBIE & S s
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'REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

_— e — e

Nom & Prénom

DB ......op o0 pivis i TR TR Age | | JL I J[ [ |
Lien de parenté avec |'adherent : Adhéreml_—_l Conjoint I:] Enfant D

Date de la premiere visite du médepin e o P SO S avA aa
Nature de la maladie : .......... W‘Z

S'il s’agit d'un accident : causes et CIrCONSIANCES ...y

- — o — S— S— — — —— —— i — S D S— . —  ——

__ VOLET ADHERENT

NEIAGUIBINE © ... .oocemmsenmsmsmssmemssasiistssssssii G fosiicisinds

DECLARATION 881932 ,E@E MUPRAS,
]

NOM GU PAENE -ttt ;
Date de depét : ... ot R B o A AR EY R e, . :
Montant engagé ! ‘ !

Nombre de PIECES JOINES | .. oot
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_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . ___ SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et | + Montant détaillé Cachet et Signature.du Médecin L » e —— A ;
N Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soi
Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalai
ainsi que le bilan de I'ODF.
il Dents Nature des -
SOINS E’NTMHES Traitées Soins Cosfficient
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Laboratoire et du Radiologue = Ccefficients Honoraires
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
§ 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
: . ILIAIRES MEDICAUX o o 00000000 | 00000000
.. AURILIMRES MEDICAUX &~ e D MONTANT
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé g e, 00000000 | 00000000 DES SOINS
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THARMACIE GHOFRANE
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OFRANE

Co PHARMACIE GH
% L Dr. HRIOUA LAILA
Rue 2 N’ 116 Bloc (C)

Quartier Al Qods Sidi Bemoussi

PHARMACHE BHOFRANE

Dr. HRIOUA LA
Rue 2N° 116 BlncL(é)

Ay Lese
—
S S .}-(_/\ Quartier Al Qods Sidi Bernoussi
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_ HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

-

i

I F ACTURE I

N° 27 270 / 2020 du 26/02/2020
Nom patient BATASSA SALAH Entrée  26/02/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie  26/02/2020
Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Consultation d'endocrinologie 1,00 300,00 300,00
S - o Scus-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS . Total 300,00
D { - o I N ~ Total encaissé_ ‘Solde
Encaissements 300,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




HOPITAL UNIVERSITAIRE . 926 02/%022
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA Date : =k /5 '

2

Quittance - Paiement espéces 0467266k




Yy o yrall 5ol dgas Lokl &oblaill il cacal Juo g
s Pt INSTITUT PASTEUR DU MAROC Re(;.u pour Retrait des Résultats des Analyses Medlcales

Liste des Examens ,'

NFS BC_GOT BC_GPT BC_GGT _-’;ac_mu.. BC_UREE BC_CREAT

BC_HBAl PSA ECBU ATB PR_10DH

i CAB Num Demande

Total dossier : 811.0
Toaldosier L, AR
Part AMO ¢ 0.00( PATIENT CAB Num CIN
Part AMC : 0.00
PRAMC e IR
RETRAIT RESULTAT téBphpne pour information Casablanca 052243447 l.f'.’;. Tanger 0539931111 c..;l_"u.ll ca &:)L'n
Sauf Samedi, Dimanche et Jours fériés 09/03/20 de 09h00 a 15h00 eVl g aa¥l g Gl a9 lacls




