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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
S0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sou= sli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. .
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est abligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires. *
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maoais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
! pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La 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. .
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 Tcl 0522 20 45 45 [LG) - Fax : 05 2 22 78 18 - www.mupras.cors
R

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

(J Maladie @{)entaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Déclaration de Maladi

M22- 0043411

() Optique

(O Actif Pensionné(e] (O Autre:

Nom & Prénom : fgﬁh‘ BD ‘A’L\A—H

Date de naissance ........... 2_3-&‘-.{’./'6]6‘3 .........................................................................
Adr‘essyz Ln ......... DELouh fLouhid-

Date de consultation : QAJO&/&\)&E ; ﬂﬁ }\ '
Nom et prénom du malade : ... 0 'f ..... (JQ?“QA} CA—-J*lrﬂge: ....................
@_ui-méme

A5

Lien de parenté :

Nature de la maladie :....

Affection longue durée ofi chronique {_] ALD(]) ALC  Pathologie: ............... '_.«e-"'"i. ..................
: o
En cas d'accident prétiser les causes et circonstances =""‘T.—;,_ L Yol | ‘& ........ H‘ .................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commui

Sous pli conﬁ*nﬁ“ \iabtenuun du
meédecin conseil de la Mutuelle.
-

t@es T—@éﬁﬁ‘m
l

a1 A4 \, \ i ®,

=i | ]
: % su#‘ﬁué‘résente ie’_c_ta.:i@ Jg déclare

|donn nnel

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemen
avoir pris connaissance de la clause relativ
Fait & . Y Y iannansa
Srgnature de I‘adhémnt[a] AL RRNRNORREY JR SRS W 4

b ‘
Déclaration de maladie M 2 2" O O 4 9 4 1 1

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

VOLET ADHERENT

; Vi T e O AL S e N 5
Il sera nécessaite de le présenter pour toute S
réclamation ultérieure. oM de [Adherent{e)] :.... ...............scismesmnses
Total des frais engages :..........co.c.oceeereeeees
Coupon & conserver par 'adhérent(e). 5 T e SR




Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

AM PC

M

iV

Montant détaillé
des Honoraires

S

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

S k=¥ T W

V¥

Hnsmche o Rt -

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins.
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
Dents Nature des e
© Soins Ceefficient
£~
JA 4 l(e) LA
bl ]
A ‘13 (e’ ™ " | CoEFFICENT ‘
P ! 4’ BL_\ DES TRAVAUX : 9
ue,sr e 4
l \ E ;5 8. b_ﬁ‘
(<4 <« MONTANTS
{e_ - DY | essoms Beoo |G
i h
//l l QY
! 72 I
<7 \o | DEBUT
D'EXECUTION B
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
- CCEFFICIENT \ D
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000 e
00000000 | DO0ODCODO
35533411 | 11433553
MONTANTS
— B
— DES SOINS 33000‘1 :
( [Créatiog,«r%mont. adjonction)
Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire 4 la profession
! \
(e(‘{vn hen d —| DATE DU | 6
b (S Ace CCA Jo \S | oevs b |9
9 TR}
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

y



SR Ueclaration de Maladie

RECOMMANDATIONS 1M
ACTIVER LES REMBCURSEMENTS E

TANTES A LIRE POUR “JMETRAN
EV!T[’.P\ LES REJE!SJ Mutuelle de Preve

& JdTActuons Socules
de Roval A Maroc

-

il

N ,y21-784380 e

% i

- I e o 1 P
§ Conditions générales ' i O ; MD O O
. e cadre reserve a 'adhérent doit étre dument rense:gne i - Maladle “Dentaire Opthue A
) . i —— Cadre .amwr- a adhérent (e)
cadre reservé au meédecin doit etre igné par le praticien lui-memeé notammaént |a nature de la maladie. | 3

W&y M = ¢ £
‘ &8 Matricul Societé
La validite de la feuille de soins est imitee a 3 mors 4 compier de la premiere consultation e Mat = ciete

i
<ains dentaires spaciaux,|

L'entente préalable est ex oute hospitalisation Pensionne(e) Autre

:'ggua,g;)qmw{-»“ OMMAL
25~ A%6o... ...

gee pour medicale, chirurgxale

extraction parodontie orthodontig, es ainst

multiples, prothéses dentares, protheses auditive$ 2u orthopediqu

que pour tous les actes effectues en sene

Oln\

L fncas d acaident, ung daclaraticn pre ant fes ¢ re ot Circe as de |'arcident st 3 j0irare a 1a feuille d Date de naissance A STl S Sl BT
- g
: /\ - - ” )
L0INs i ! L_ Lol =i WV ,‘AT—Q H \) K ov
- = Adresse -
; | - -
armacie e 04 e C i I.D
. ngnettes oes medicaments doivent etre jbllg-‘:f irement jointes aux ordonnances { 0 c - . BA ._7 4 % e
W ) ' e otal dd\frais engages f_;\Y
Pour les médizaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe i
|
Radiologie et Biologie : N e 2
- S & Cadre réserve au Medecin §
a facture ainsi qu'une copre des resultats des analyses cu du ¢ pte rendu (sous ol fidentiel) doivent etrel o
~
aintes a l'ordonnance med:cale pour toute demande de remboursement i ~
3 | ﬂ Cachet du medecir
Un ph confidentiel du medecin prescripteur des analyses our radios p re demande par |- medecin conseil g+ | N
1
y mutuelle <
1
<
- .- L
. = Date de ccesultation =
Lordor e du medecir prescripteut etia de !'opticien sont ndre a Ia feuille de sois L .
ducation Nom et prénom du malade ! Age.é§
entente préalable renseignee par ¢ medecin prescripteur @st xigée avant le debu des séances de Q}!‘m { e

regducations.

Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des seances effectuees sont

Dentaire :

ajoindre a la feuille de soins.

Autorisation CNDP N°

Nature de la maladie

En cas d'ac

cident préciser les causes et circonstances :

RV

)c\ V‘-—-&’*‘

En cas de protheses ou de traitement canalaires, "accord preéalable renseigne sur {a faullle de soins ¢sl e _ ) .
Dans le cas ou la Ma ur in ¥identicl, communiquer les renseignements s0Us piconfidgentie! a 13t
hligatoire avant le debut dé traitement. ¢ edecin consell de la Mu ucil'
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement f ‘ . )
; : i J'atteste sur 'honneur l'e -ac.itudc— des renseignements portés sur 1a presente déclaration. Je
ars aprés soins ¢st obhigatore en cas de prothéses ou de tratement canalaires \
e ! JvOIr Pris connajsianc i3 clause relative,a la protection des donnees gpr)onnelles 2
ot Affection Longue Durée ALD et ALC i Faita: . CA ) ( " Le : -4 Y s ey /5
La declaration de mala hronique doit étre renseignes par i medecin prescrip et renouveles tous le l‘ Signature de l'adhérent(e) :
H
nois ) ) - 1
o - R —
s . . | .
Adresses Mails utiles { VOLET ADHERENT C/
O  Reclamation contact@mupras.com | ;
Prisc © . e, s.com 2 )
Prise’en charge pec@mupras.co i = Déclaration de maladie NO W21 -784380
: Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com i /
! B Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. %4“‘,)

MUPRAS garantit le respect de falotn’ 08 N8 relative 3 la protecti jes personnes physiques a
.

3 caractere personnel.

'egard du

traite

ment de< donnet H

réclamation ulterieure.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Matricule :

Nom de I'adhérent{e) :

Total des frais engages =




HELEVE BES H:{A[q K T HDNDP ”‘fAF‘S

Natures df T Nombre et Mo t detaille | Cachit et signature du Medecin |
Actes Coafficient b des Hu ares P.rtect.ant le Pdiement des Al tes t
|- JUUUUPUUPUROY I s 4 S |
{ L B, 0 N (A o
| | |
...... T e i
. 1 ;
...... " = !
— e e e —— — i
\

,df‘hr t ll‘ P T:

ou du Fournisseur

[EXECUTION DES ORDONNANCES S

Montant de la Facture

rimacien

Kb |
‘: !
Lsnsssmnmnssms
N 4
) ] S (A -
i e ) “f_x_!\.f‘« Y-..th 7?§§3!Q_§8}5\PHIE‘: SRR e v
achet et sigr 1.-_4; e du 1 Designation des l Maontant
" Date | - 5 5
Laboratoire et ( du Radiolog = o | Ceefficients des Honoraires B
ol
|
% ........................ frusommen et SRS oo .
B i inES M ! - R
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachat et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires |
..................... ; wassssmssmsreranne
_____ \JOLET ADHEREN] —mMm -— —— —

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

REZEVE | DF S FRAIS ET HONDRA'IQr

Mt L t S0
Important
Veulle? ni eg radingraphies @ the det AIres, ainst que i=
SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | oo tficient
Traitees Solns GB -\- ?)
- _ 1 s
2Ll S /‘g
Exy AU L ENICIENT
e DFES TRAVALIX 3,

BN DROTHESES DENTAIRES

MASTICATOIRE

_ S| — 7 [
o Rt e L
o B B e
O By I 1T A4 L3S YRS /
i L | ANY - st
i £ | 2xt b o
| B P I T S L
y = o> S
= X w "’HI i :
\I 5 ‘% % rQ__{k) . F>\ A_J DEXECUTIL
\ 1 |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT A/O B

@ E=}0)

z ',__ -0 lFu

:S’:v

DATE

0

AN 17

%

|
t'sr:i_ CUTION

NAITE

.-9 '7 -—23 2\1"‘

VISAET C.f‘ CHET DU PRATICIEN ATTF STANT L'EXE




N° Dossier:

N° Dossier exte 26/01/2023
Type de dossier.

Béneficiaire: BENABDALLAH JAMAL
Situation: * Notifie

Sous-situation:

Date de début: 26-01-2023 79|
Date de fin: 26-01-2023 ]
Date de saisie: 26-01-2023

Evénement: -\

Commentaires pour I'édition

Commentaires ajoutés
Date Commentaire

15-02-2023 ACC D30 +D1440 EXT 16 17 28 +BCM 14 A 24 S/R RX APRES DR NADIA SAADI
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" Le 15 février 2023

DR. SAADI NADIA

52, RUE SOCRATE Q. MAARIF EXTENSION 3EME ETGE APPT 7
CASA, 20000
MAROC

Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE
Identifiant adhérent : 0005145_1960-04-25_JAMAL
N/REF : 20230460020123

Adhérent : BENABDALLAH JAMAL

Madame, Monsieur,
Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de JAMAL BENABDALLAH.

Nous vous prions de noter que le restant a charge a régler directement par I'adhérent et que cette
prise en charge est valable a concurrence de :

« Part Mutuelle : 19810.58 MAD
-+ Restant a charge adhérent : 2201.18 MAD

Validité de prise en charge : du 15-02-2023 au 15-05-2023.

Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir 'adresser jointe au double de
la présente a la MUPRAS :

Centre d’affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.

Nous vous remercions d'avance pour l'aide et l'assistance que vous apporterez a JAMAL
BENABDALLAH. '

Veuillez agréer, Messieurs, |'assurance de nos sincéres salutations.
' ; SRS _ Directeur MUPRAS

CONDITIONS ET MODALITES :
Le réglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux conditions suivantes :
La facture doit &tre nominative et conforme aux informations indiquées sur la prise en charge.
Toute facture doit étre accompagnée : s
v" D'une copie de la présente prise en charge,
v Des notes d'honoraires des praticiens, ,
v Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiques,
v Du détail de la pharmacie, radiologie et biologie (sous pli ferme).
Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adherent,
Toute facture doit comporter I'lF, I'lCE et le RIB (24 chiffres) du prestataire.
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