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

itions générale’s :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment’renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notammert la m;r.ur‘e de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 a la feuille de

Les vignettes des medicaments 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 &tre
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
ique :
i_'urdonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Bducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traiterment.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

IMUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractere personnel

PRAS : Cer

Déclaration de Maladie

N M21- 074502

(JAutres

MUPRAS

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

ODentaire

aservg a I'adhérent (e)

(JMaladie
Cadry

Matricule r.(_. 4
O Actif

Nom & Prénom :.............}

) Pe nsionné(e)

APeth Lo T o) NE.LAME

Date de NaISSANCE :.......cvveeeeeeeeereeeeeeareeee e e e e e avannns i e AN B i R KSR S A TR S SR

APESSE ...ttt et e et e e nan e nnn e e e e e PR, ST
TEIOCAS %2/‘5 ....... Total des frais BNgages @.......coceevuiiieieieeee e DhsJ

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidéntiel Cummurnqqer Les reaselgnements 5ous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

7

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fan; a: Le:. ... YA Y A




DATE DE DEPOT

Conditions Générales :
POUR LE PRATICIEN MUPRAS i

L H - H TEL : 05229126 46/2648/ 2649/ 2857 / 2883
L'acte medical est désigné par I'une des mentions suivantes : - ' MLI'(UE”E de Prevoyance Et d AGtIOHS SOCIa|95 FAX : 0522 91 26 52
1 TELEX : 3998 MUT
= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme de Royal Alr Maroc E-mall : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
= Consultation au Cabinet par le medecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI =

Soins infimniers pratiqués par la sage femme i FEU*LLE DE SOINS 1 6 2 2 6 6 0:

= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI Actes pratiqués par l'infirmier ou linfirmiére

Actes pratiqués par un orthophoniste ey REMPLIR PAR L’ADHERENT
Actes pratiqués par un aide- orthophoniste T Tﬂﬂ H’q LID ﬂ.@p;é 'Q A Hmn ﬂ)

= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP
Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY

= Acte de pratique médicale couvrant etde petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie 2
= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses Matrlcule 4 R Fonction :........ 1
’ ér (N
‘ POUR L'ADHERENT adresse : 52, Rue Tt fﬂV Vosb7r. lﬁa .......... 13 o4 /v
a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle éj&?‘b‘)‘) 2243 --------------- . Signature Adhérent :............ el G M R T

édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.
our-les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes

‘adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son : o ': A F}_E\MPLIH PAH LE ME,DFCIN TFﬂl\ITANT

edecin traitant. Nom & Prénom .

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement du patient : ............. ( Age |_¢|_9_‘
st proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses

bservations Lien de parenté avec 'adhérent : Adhérent- Conjoint D Enfant D

e bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant. Date de la premiere visite du 'de. L

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE Nature de la maladie : .........

S'il slagit d'un accident : CauSEs Ot CIFCONSTANCES . i s

OSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES

OSPITALISATION EN HOPITAL g L0 = o) = | T —

OSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

EVENTORUIM @~ 0200 TUEEEE i e R R B sl R RS uBt

JOUR EN MAISON DE REPOS O

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit - EES ACCOLUCHEMENTS . — I ) (S | P— R S|gnature Q@G@!‘;ﬁh %Eca%?’(gt-i’
- LES CURES THERMALES snel

ctes répetés en plusieurs séances ou actes

\n
baux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION iDuree d'utilisation 3 m0|sl Pdec : J}\Q%ZE‘D

ns le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE \NPE -
s

\
‘ J——
S Ean SNt e MOtET ADHERENT
s act_es d'urgence échappant a la procedure d entgnte prealable, I'intéressé doit } DECLARATION 16 2 26 6 0 : MUPRA S:
pvenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord : . °. l Efgi? \
METHGUIEING & rsmrssssssrsmrssmmymtrmesse s asiess et ettt o e RS oot 1
s I

Cette feuille completée par le praticien, a I'occasion de ‘ i (e pa foa = LI =T o e 3
chaqgue visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale | Date de dePOt : ... : :
ne doit étre utilisée que pour un seul malade | Montant engagé [ I
i NOMDIE A€ PIECES JOINLES : ..orvvevveeeererecosre coveeesseesessssssssssseeseessss s e o = = = = = = = = = :

Ref. Imp. 302 216 025




_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
_Actes

Nombre et
Ccefficient

Montant demlle
des Honoraires

Cachet et Signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

Dr.' Youssef YAQOUE
Medecin Gééraliste
R

3269

D

-

oY

Cachet du Pharmacien

ou du Fourmssﬁur FS@C

Laboratoire et du Radi

i he et S:gnalure du :

ue

Ccefficients

ésignation des

-

. Mon nt des
“.*"Honoraires

_ AUXILIAIRES MEDICAT

. Cachet et Signature '
du praticicn

7 Dates des

Soins

AM

Montant détaillé

des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

 SOINS ET PROTHESES DENTAIRES |

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

Important : Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement can

ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents

Nature des

Traitées Soins Sosticiant
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D’EXECUTION
’
FIN
D'’EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
o0 -é;,_; _ 00000000 | 00000000
L@ gty e MONTANT
L Vrp’g ' 00000000 00000000 DES SOINS
& T 35533411 | 11433553
(@) e B
N U’,‘
% : (Création, remont, adjonction) DATE DU

* Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXH]
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Casablanca le : 29.09.2021

Patient (e ) : TARHALI ABDERRAHMAN
"Prescripteur : DR YAQOUBI

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

e Foie de taille normale, de contours réguliers et
d’échostructure homogéne

e VB alithiasique, a paroi fine.

e Absence de dilatation des voies biliaires intra-hépatiques
et des voies biliaires extra-hépatiques.

e Le tronc porte est de calibre normal et perméable.

e Larate et pancréas sont sans anomalies

e Reins de taille normale bien différenciés sans dilatation
des cavités excrétrices.

e A noter une discréte ectasie pyélo-calicielle droite.

e Micro kyste simple médio rénal droit.

e Absence d’'image de lithiase nettement visible.

e Absence d’épanchement intra-péritonéal

e Absence de collection profonde

CONCLUSION :

» Discréte ectasie pyélo-calicielle droite: post infectieuse? A
confronter au reste des données.

> Micro kyste simple médio rénal droit.

» Echographie abdominale sans particularités par ailleurs.

Polyclinique Derb Ghallef Rue Addaman - Derb Ghallef - Casablanca / Tél. : 05 22 86 30 20 - 05 22 86 30 27 - Fax : 05 22 86 42 50



POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE 001757364000080 IF: 1602058

N IPP: 7 1244642 U, N°SEJOUR: 210077985 ° ™
£7 . PG S, A FACTURE N 2103005051 DATE DENIREEL,  29/09/2021 DATE DE SORTIE . 29/09/2021
ASSURE : oul ) e &
— TFREHALT _ DESTINATAIRE== 5 .
MALADE: TRAHALLAbderrahman UF: 5003 RADIOLOGIE AT T e G
NOM JEYNE FILLE : N°* IMMAT C.N.S.S : VARW i
TIERS PA YW 1 N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 700"
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
T2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX AL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYAN
CLE x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
ECHOGRAPHIE ECHOGR 1.00 200.00 200.00 0.00 200.00
| Infervenant - 01062017 DR SATOR HICHAM RADIOLOGUE TOTAUX : 200.00 200.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
DEUX CENTS DHS .
REMISE W.oo REGLE 200.00 AVOIR :

DATE FACTURE : | 29/09/2021 EDITEE LE : 29/09/2021 PAR: KARIM
VISA N° DE POLIGE * % DATE AT :

Réglement a %é?ﬁi’b‘?&&de ' POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

BANQUE : o p— BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA

N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31




POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux

20100 CASABLANCA
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N IPP 1244650 N° SEJOUR: 2100779 ° T e
e % FACTURE N 2105050669 DATE DENTREE :  29/09/2021 DATE DE SORTIE :  29/09/2021
ASSURE :
g e—— DESTINATAIRE :
MALADE : TARHALI,Abderrahman ‘ TARHALI,Abderrahman
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 - N°® DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC 1 : REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG.
IERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX —_— T AYA
CLE |x COEF |UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT

CONSULTATION DE MEDECIN.
VISITE GENERALISTE (JOURS FERIES,NUITS.A Vv 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
Intervenant : 1012013 DR YAQOUBI SOUSSANE YOUSSEF (GENERALISTE) TOTAUX : ) 120.00 120.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE:
CENT VINGT DHS ST ,

REMISE : R &oo {HREGLE 120.00 AVOIR
DATE FACTURE :  29/09/2021 EDITEE LE : 29/09/2021 PAR: KARIM L )
VISA N DEPOL - c;-;. DATE AT : ’

Réglement & % ?gfé’ﬁtéde POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA

N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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