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

itions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
50ins.
acie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
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.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

UPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-0B relative a la protection des personnes physiques a I'€gard du traitement des données
actére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N P19- 0044519

(JMaladie (JDentaire OOptique JAutres
Cadre Qewé a l'adhérent (e) e
Matricule DCQ ....... ?‘é ............................... SOCIBER 7 .cconssismississmisisis i s s s s ais e s bnsiansy
O Actif (O Pensionné(e) (0 AULP © e
Nom & Prénom &08L’M£Wé{{% .........................................................................
[T =l ol g F Tt o OO OUPR
BUOPESSE (..eeieeeiieee ittt e et e et ettt ettt e e e e ee e et ta s aaansnaaeteee e A e aeteeeeae e e nnnrntneaen e s n s raeneen
Tl e Total des frais BNgAOES © .. oo oeeeeeeeeeeeeee e Dhs
Cadre réservé au Médecin - N
Cachet du médecin :
Date de consultation: ............. Y A Y S B ——
Nom et prénom du malade (9()&(—/”6 . !5 .... “ é ,éfa./ .......................... §1¥ 0 -
Lien de parenté : O Lui-meme (O conjaint (O Enfant
INEEUROIE Jo PABMEIIND L . c.ociuaasmsivisssaimssmsmustncssamsns s viins e s e s e 535 e S e A SR S i R
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSEANCES © ............cooeeiiieeiiieeeeeiececieecreeeeseeseeaseeseenseenne
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

——

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

Le: ... A 7 A

Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng P19“044519

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

] nécessaire de le présenter toute Ul &
sera ire pour : '
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérentfe] :...... =
Total des frais eNgagES @ .....cccoveiveeeeercieiiaiaaane

Date de dépot : o

.Guupon a conserver par I'adhérent(e).
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T - B ] : DATE DE DEPOT

M U P H A S AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
TEL : 05 22 91 26 46/ 2648/ 2857 / 2883

Mutuelle de Prévoyance et d'Actions Sociales  rax/os 22 91 26 52
| de Royal Air Maroc TELEX : 3998 MUT

Condition's Générales

POUR LE PRATICIEN ‘

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

i & ; E-mail : mupras@RoyalAirMaroc
= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien = Actes pratiqués par la sage Femme —_— = T =
e —— | FEUILLE DE SOINS Ne 838545 |
= AMM = C ar le masseur ou : |
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin a| le }
- e nuit au domi AMI = par r ou l'infirmiére A REMP lR PAR DHER
= Visite du dimanche par le médec AP = 1és par u phoniste e AN ST e 8
= Viste d AMY = 5s par un aide- orthophoniste Nom & Prenom B _Ol/ g :_ Z_ - j{ {j _ (/; S {:- _______________
= Acte de C € R-Z = Electro } (.s-’
= Actes Gc(h\rurcu_ﬂr'l)speuahsle B = Analyses Matricule : \(’.— i TN — R Fonction X &J//ﬁ _____ =0 1
AT mm s mm i s s e S St i a e e e
POUR L'ADHERENT |
1 12 ) B A e SN e Signature Adhérents oot B b Cpa o o0t
a mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle

édical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant Ié exécution de ces actes A REMPLIR PAR LE MEDEC'N TRAITANT

' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son _ 2t -

médecin.traiti?nt - . o ‘ I(‘j\lom ? F’rlenom[,-/ 4 I M ﬁ LU'B t f [Z s . " S\ :
e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement i u patient : (2~ - ¢ -4 | S . S -

st proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses . . , . | i ]

S bservations Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent | Conjo int Enfant

Le bulletin d' entente préalable put etre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

Date de la premiére visite du medecm ,,._.,{»_ﬁ_ Q ,/’f_ .?_ R e A R S S

l Nature de la maladie : - - - 4 =% fj .{-AE*B t Tf_,_,_ -L L/Q_/&( ____________

| S’il s’agit d’'un accident : causes et circonstances - = l =% ____,\.:_/f‘f ..................
HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES ’ Jh 1 _
HOSPITALISATION EN HOPITAL ORTHORPEDIE S = ] ) memmesesssemneSefs s ssinie e e ey sl Il T L T e
HOSPITALISAT:ON EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION [ ——— ; ) | _1 = L
EVENTORIOMW @ 202020202 ommea | T TR R R SReeaE s =S A v it —
JOUR EN MAISON DE REPOS ! e A o Mt T AD S .
-LESACCOUCHEMENTS | | Accme e e e e e e e = , le St _ fs i nature etc t du médecin
S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit S ————— Z )-....-;g-&:' o o 9 J)—‘—a)c '
'actes répétés en plusieurs séances . ou actes - LES CURES THERMALES Duree d’utilisation 3 mois r R ALCRAF Zodhair

cio* blogla
N BPiat 104 \ tlltiﬁﬂ
'(‘"-"'<'_ === s "—t:'rrrv,-,-ummxz*'ﬁ’*-‘ ¢

obeaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION
ns le temps . -LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

s actes d' urgence échappant a la procédure d' entente préalable, I' intéresse doit
évenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord \

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de ‘
chaque visite ou I'éxecution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

‘ Dates des |
' Actes

Actes

Nombre et |
Coefficient

Montant détaille |
des Honoraires

attestant le Paier t des Aclu
i = — Y = |
X 8
U \} \% |
2 A ‘O W0 B :

Cachet et S\gndture\\du Medecin |

‘ _____ ‘ ________________ I | ‘
| | | | |
; - — PSS I
i EXECUTION DES ORDONNANCES |
Cifjhgij c#f)f:;\?gg;icr‘en G Date ‘ Montant de la Facture [
AICEL | A T L1700 B A

PHAR_MACU: E;FHD' io 1‘0\”2.0/}.-5 | i |
Dﬂ hia b |

él: 05 28 23 38387 | | ™

Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologie

Montant des
Honoraires

AGo- e OF

AUXILIAIRES M

Cachet et Signature
‘ du Praticien

Montant détaillé

Date des
‘ Soins AM

des Honoraires

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

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

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement cana
ainsi que le bilan de I'ODF.

| SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

| NG fes Coefficient

Soins

!

| DEBUT {

[ -
- ¥ ‘_
7}-_ ..k_ —

| .Re G

RS 1 O -

COEFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANT |
DES SOINS
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU COEFFICIENT

MASTICATOIRE

H
25533412

00000000

21433552
00000000

00000000
35533411

00000000
11433553

B

Foncti

(Création, remont, adjenction)

onnel, Thérapeutique, néssecaire a la profession

COEFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANT
DES SOINS _

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATI

CIEN ATTESTANT L'EX
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Dr. MOUSTADRAF Zouhair
Spécialiste en Endocrinologie,
Dlabetologle et Nutrition
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57, Rue Oulhaj Akhenouch, (Q1), Agadir (Ancienne Rue de Marrakech) Tél : 05 28 84 82 83
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Dr.MOUSTADRAF Zouhair ~ A8) b piahens y sh S|

Spécialiste en Endocrinologie, sl bk ot g -
Diabétologie et Nutrition Boih ;g ol el P gelazs

Agadir le QA(O%(,AS

NOTE D’HONORAIRES

Nom ‘o A T s

Prénom ﬁc)ug#éll

1 B st 3
Z ! DRAF Zouhair

Diabétologie at Nutrition
B7; Bve do Marrabesh 1Y | ) AGARIR

05 28.84.82.83 : cislyll (Lislu (38150 13 ) jualSl e elicall jall . Gugial glall L) 57
57, Rue El hadj Akhenouch, (Q.l), Agadir (Ancienne Rue de Marrakech) Tél: 05 28 84 82 83




DR HAKIM MEHDI

PHARMACIE FAICEL = -

Adresse : 1042 Extension DAKHLA

R.C :62448
T.V.A 14420643

Patente:67539021
C.N.S.5:6374441

Tel :0528238383
 Le 01/04/2019 'FACTURE N°190403
N° ICE :
N° IF : 14420643 OUZLIM BOUBKER
_Quantite | Designation | PRxPUBLC | Total |
| 2 |STAGID COMPRIMES GM | 107,60 215,20|
}v— - — — S _ — S— —_— — — S— — ——— e — —_— —_— ——
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\ | [ [ |
| | | | |
! | : ' '
[ [ |
|
| |
I . | l
Total = 215,20

Arrété la présente facture & la somme de :
Deux Cent Quinze Dirhams et 20 centimes.




s

. LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES RIFKOUN
Tél : 028-84-48-84 - Fax : 028-84-48-89
ICE : 001533339000029 IF :75744470  INP : 043001189

Agadir le 01 Avril 2019
OUZLIM BOUBKER

FACTURE N°{0090419

Analyses :
Cotationen B B 130

Prélevements : _
Sang Pc 1,1 |
TOTAL DOSSIERS 130,00 DH \




LE LABORATOIRE EST OUVERT DE7H 30 A 19 H - PRELEVEMENT AU LABORATOIRE ET A DOMICILE

Compte Rendu d'Analyses

LABORATOIRE D'ANAWSES MEDICALES RlFKOUN

Dr. RIFKOUN Abdelmiid dovnad| dop & 0 5 5 928U

Pharmacien Biologiste T o du

L-,Je—-,-w. U%-GJIJVH‘ dasls crj'
b oy olidoas, WL Gaday Jolo
S« LSl il e i obass)
ieladly ollabll - olu g dll ol 28I

04/19 - Edité le : 01/04/19

Diplémé de la faculté de médecine et
' pharmacie de Marseille
Ancien interne et attaché des hépitaux et
des cliniques du sud de la France
Spécialisé en : Bactériologie, Biochimie, Hématologie, Parasitologie,
Mycologie, Virologie, Immunologie et Toxicologie

Dossier N°: 19D8 DU ;0

Prélévement effectué a 07:13 Monsieur OUZLIM BOUBKER

Docteur ZOUHAIR MOUSTADRAF

57 Rue de Marrakech, (Q.I) -AGADIR Page : 1/1

AGADIR (TR fien

BIOCHIMIE
Normales Antériorités
02/01/2019
GLYCEMIE A JEUN ! 0,98 g/l 0,7-1,1 1,10
Soit : 540 mmol/] 3.9-6,1 6,10
1,49 4+ 1,28 1,21 1,23
m 120 104 g 1.1 0.08
1,00 + 0.9 — '
7 o0se + .\I’/Jr u
“ oee +
0.49 t t t t 1 t
30/03/18 03/0518 29/06/18 02/08/18 29/09/18 02/0119 01/04/19
Dates d'antériorités
HEMOGLOBINE GLYQUEE (HB AIC)
(Technique : Chromatographie liquide haute performance (CLHP)
RESULTAT : 6,40 % 6.00
I _
Equilibre glycémique excellent © 40-6,5
Equilibre glycémique moven o 1,0-80
Equilibre glycémique mauvais : >8,5
3 0 Le Systéme de Management Qualité du
%\"015 SGS laboratoire d'analyses médicales RIFKOUN est désormais certifié

laboritkoun@yahoo. fr 1 g 3V w1l - 05 28 84 48 89 : ,SLill - 05 28 84 48 84 : il - 1ol (mas Lnyue @ial) bl b 4335 20 -
20, Rue Taraboulous - Agadir (au dessous de I'école Pigier) - Tél. : 05 28 84 48 84 - Fax : 05 28 84 48 89 - E-mail : laborifkoun@yahoo.fr




