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

itions générales :
Le Eadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
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 & 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 :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable 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 & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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

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

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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- nn14530

(DMaladie (JDentaire (JOptique (JAutres
Cadre réserveé 3 I‘adhéf'ent (e) : ~
Matricule ng .................................. S e | L N o SO RN~ N
O Actif (] Pensionné(e) R L
7 "
Nom & Prénom : {:{.Cgé(ﬁﬁ;.\a; ..... PNEON Q... Date de NBISSANCE 5.oooooococeeeeoeoeoeeessieresees s
ATPEEEI oo T o e e B T e s e e ey
T8l Summmanmmnssanann s Total des frais BNQBEES |..c.u. i msiisssimsissossssaiissianss Dhs
. Cadre réservé au Médecin 3
Cachet du médecin :
Date de consultation: ............. oomnnssranest AU
Nom et prénom du malade A4 era:... N(:d-’c.g AQE: .o,
Lien de parenté : (O Luirméme (O Conjoint (0 Enfant
INGLERE 06 B BISTIE s s s T T A e e i e
En cas d'accident préciser |85 CALUSES BL CIPCONSEANGES | .. ..ccciciiee i ceeeiseiceaesieesssesssessss i ssssassssssssssssnnns
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

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

POl s anmsinmmismsnns Le: ... Y AT 7 A,
Signature de l'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT ]
Deciaration de maisie N2 P19- 0014530
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matioide s
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

8 : Nom de 'adhérent{e] :......
réclamation ultérieure.

Total des frais engages :.........ccceeeereevrcerenannnn

Coupon a conserver par l'adhérent{e). Date de dépét ...




condifions générales
POUR LE PRATICIEN

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

C = Consultation au Csbinet du medecin omnipraticien SF = Actes pratiques par la sage femme
cs’ = Consultstion au Cabinet par le medecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le méd_ecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiques par la sage
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre femme
v = Visite de jour au domicile du malade par le medecin AMM = Actes pratiques par lc masseur ou
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
YD = Visite du dimanche par le médecin au domicils du AMI = Actes pratiqués pat I'infirmier ou
malade Finfirmiere
vD = Visite de jur an domicile du malade par un AP = Actes pratiqués par un Orthophoniste
écialiste qualific AMY: = Actes pratiqués par un aide-orthophoniste
PC = Acte de pratique médicale courante et de petite R-Z = Electro - Radiologic
chirurgie B = Analyses
K = Actes de chirurgie et de spécialites

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux fraix résultant de certains actes que. si apres avis du contréle
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 s=rvice de Ia mutuelle une demande d'entente préalable remplic 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 2u médecin contréleur de donner son accord ou de présenterises observations.

Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle. i) scra remis sous
pli confidenticl au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant. -

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

—. L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES

~ L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE

-~ L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

- PREVENTORIUM

— SEJOUR EN MAISON DE REPOS - LES ACCOUCHEMENTS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit - LES CURES THERMALLS

~ d'sctes repétés en plusicurs séances oa acles -~ LA CIRCONCISION

- globaux comportant un ou plusieurs actes échelonnes - LE TRANSPORT EN AMBULANCE.
dans e temps.

EN CAS D’URGENCE

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

Cette fouille compléide par le praticien, & occasion de
chegue visite cu 'exécution de chaque ordonnence médicale
ne doit dtre utilisde que pour un seul malede
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AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 91.26.46/2648/2649/2857/2883
FAX : 912652
Mutuelle de Prevoyance et d'Actions Sociales e gx - 3sgsMuT

de Roval Air Maroc E-mail: mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
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P

Nom &Prenom ..... HJD U‘P{R.\

Matricule : . ,‘_, ...............................

Adresse: ......2. 'n [L<.>.-’\_! -i-k

- ¢ Y (A 1
Te..:L . ,A‘L \ B 00 il R SignatureAdh/épe’nt,.,.,,..,.:41{,...:,—:—}-:-,.-.,.........._...__...A._....

Nom & Préenom 1 : y Ty I
dupatient:............. S ST S s e s e i Sy L0 T

Lien de Parenté avec l'adhérent . Adhérent D
Date de la premiére visite du médecin : ...... y

Naturedelamaladie: ...

Signature et cachet du médecin

Durée d'utilisation 3 mois




Natures des
actes

Dates des
actes

Nombre et
cecefficient

Montant détaillé
des honoraires

Cachet et signature du médecin

attestant le paiement desactes__

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la facture

[ Cachet et signature du
| Laboratoire et du Radiologue

Désignation
des ceefficients

Montant des
honoraires

e

Cachet et signature
du praticien

Dates des
soins

ontant

Nomb
e détaillé des
AW PC ™ v honoraires

ainsi que le bilan de I'ODF.

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

Important : Veuillez joindre les Radiographies en cas de prothéses ou de traitement,analaires]

Dents traitees

Nature des

Soins

Ccefficient

[ T o COEFFICIENT®
> | [ 1 | DESTRAVAUX
] i
— —T ——1 MONTANT
| DES SOINS
- DEBUT
— DEXECUTION
a -
' FIN
| | D'EXECUTION
|
I 1 B I
| | | 1
| | '
i — —
DETERMINATION DU CEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 00000000 G
D St
00000000 00000000 MONTANT
ALEAn s DES SOINS
35533411 11433553 — 1
B
: DATE DU
(Création, remont, adjonction)
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'EXECUTION
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19, Bd. Ibnou Sina - Casablanca Tél: 05 22 94 39 33 (L.G) - Fax: 05 22 94 30 22
www.cardiocasaanfa.com - Email: contact@cardiocasaanfa.com-1.C.E.: 001742957000002
Patente: 35806678 - I.F: 1004548 - C.N.S.S.: 6021589 BMCI - Agence Mohamed V - RIB:013 780 01 104 01384700132 48
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CENTRE 3=y
CARDIOLOGIQUE (7 R Y] (N PN

CASA-ANFA Bl L—lla_Ji

DATE D'EXAMEN : 04/07/2019

FACTURE N° 6/19

MEDECIN TRAITANT : DR RAGBAOUI .Y
NOM ET PRENOM : MME HOUARI NADIA

DESIGNATION NOMBRE UNITAIRE TOTAL
CONSULTATION + ECG 1 300,00 300,00
TOTAL GENERAL 300,00

ARRETEE LA SOMME DE LA FACTURE DE :
TROIS CENT DIRHAMS ./.

Urgence 24h/24h cMoratiiad!

19, Bd. Ibnou Sina - Casablanca Tél: 05 22 94 39 33 (L.G) - Fax: 05 22 94 30 22

www.cardiocasaanfa.com - Email: contact@cardiocasaanfa.com - 1.C.E. : 001742957000002
Patente: 35806678 - I.F: 1004548 - C.N.S.S.: 6021589 BMCI - Agence Mohamed V - RIB:013 780 01 104 01384700132 48
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“
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SOCRATE
. Résidence Masurel ,Angle Rue Socrate et Bd Yacoub EL Mansour IMM C N°4 —
CASABLANCA
Tél : 0522 23 36 03. Fax : 0522 25 85 08 - PATENTE : 35804986- CNSS : 6478417
BP 19078021211 507790200 18 18. AGENCE YACOUB EL MANSOUR CASABLANCA
IF 44409091 ICE 000114556000027 INP 0093001964

Dr. Abdellatif LOUDGHIRI Bactériologie-Biochimie—Hématologie
Pharmacien Biologiste Mycologie - Parasitologie — Virologie
Ancien Interne des Hopitaux de Paris

FACTURE N° : 190005082

CASABLANCA le 02-07-2019

Mme Nadia HOUARI
Demande N° 190702A018

Numéro de I'adhérent :

Numéro de prise en charge :
Date de I'examen : 02-07-2019

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PS Prélévement sang E25 E
bl 18 Glycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
0146 I'ransaminases O (TGO) B50 B
0147 'ransaminases P (TGP) B50 B

Total des B : 230
TOTAL DOSSIER : 333.20DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent trente-trois dirhams vingt
centimes




=\

— Dr Abdellatif LOUDGHIRI, Pharmacien Biologiste
LASOSOCRAT=

Ancien interne des Hopitaux de Paris
Lol as dandall o Slanll yans s T T o w g )
/ laboratoire de biologie médicale Socrate Dipldme de |'Université Réné Descartes Paris V

Mme Nadia HOUARI
Code Patient : 190702A018 Réf : 190702A018

Date de l'examen : 02-07-2019 Prescription :

Saisie le 02-07-2019 09:42

BIOCHIMIE SANGUINE
Glycémie a jeun 1.09 g/L (0.80-1.10)
(Hexokinase GEPD-H) 6.05 mmol/L (4.44-6.11)
HBA1c 49 % (4.0-6.0)
(G8 Tosoh)
Transaminases GOT (ASAT) 25 UL (10-35)
(Dosage enzymatique)
Transaminases GPT (ALAT) 24 Ul/L (<33)

(Dosage enzymatique)

a/
- Dossier validé biologiquement par : Docteur Abdellatf LOUDGHIRI !
J.:l_)_.ﬁ_.u.: %H_BJIL%}L—JIW " Page1suri
laboratoire de biologie médicale Socrate
Bactériologie - Biochimie Rés. Masurel. Angle Rue Socrate et Bd Yacoub El Mansour, Imm C N°4, 20 000 Casablanca

Hématologie - Mycologie Tél 0522 23 36 03 / 05 22 23 34 65 - Fax 05 22 25 85 08
Parasitologie - Virologie Email : lako.socrate@menara.ma - Patente 35807802




