-condifions générales

POUR LE PRATICIEN

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

MUPRAS

Mutuelle de Prevoyance et d'Actions Sociales te(ex . 3ges MUT

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
GASABLANCA

TEu- 9126 46/2648/2649/2857/2883
Fax {91.26.52 p

/

E-mail. mupras@RoyalAiraroc.co.ma

= Consultation au Cabinet du medecin omnipraticien SF = Actes pratiques par la sage femme de R )¥ al Air Maroc
S = Consultation su Cabinet par le medecin spécialiste ou et relevant de sa compétence e e
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiques par la sage ey o e et T
NPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre femme :.. FEU’LLE {}E SGlNS 3
v = Visite de jousr au domicile du malade par ke medecin AMM = A tes pratiques pur Ic masseur ou R S
N = V¥isite de nuit au domicile du malade par e médecin le kinsitherapeute
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du AMI = Actes pratiqués par I'inflirmier ou i -' oo @ oy £ 2
malade I'infirmicre e A REMPL{R PAR LADHERENI
/D = Vauite de jour au domicile du malade par un AP = Actes pratiqués par un Orthophomiste | [ o { Oy e { > =
cialiste qualkifie AMY: = Actes pratijués par un aide-orthophoniste Nom & Prénom 4 F GO ) m ” A T—
= Acte de pratique médicale courante et de petite R-Z = Electro - Radiologie L d 1 f? | p
chirurgie o b = Analyses |  Matricule A f] ‘LB _Fonction /\_;)%_L.f Poste: ..... f'ﬁ,h,(
= Actes de chirurgie et de specialites V4 =

POUR L'ADHERENT Adresse: (19 (Lot A0V SEMCAL4.. ﬂt/&u, {-
La mutuelle ne participe aux fraix résultant de certains actes que. si apres avis du controle Tel rasaas :L 'L'\-* B '}"é g:} . }5—; SignatureAdhérent _ I‘{':" e T

médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge. 4

Pour les actes soumis a cette formalité, ke malade est tenu. avant I'exécution de ces actes
d’adreser au service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par «on medecin
traitant.

Nom & Prénom

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles 'application de tel acte ou tel traitement du patient

est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses observations

Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé aupres du scrvice Mutuelle. il scra remis sous
pli confidentiel su médecin contrdleur dament rempli par k¢ médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

Lien de Parenté avec l'adhérent : Adhérent l:]

Date de la premiére visite du médecin e e T IRRY TTTEECWT S L

Naturedelamaladie: .......................... R . -

HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES S'ils'agit d'un accident : Causes et circonstances

HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE
HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION b
EVENTURIUM
OUR_ EN MAISON DE REPOS - LES ACCOUCHEMENTS
ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit -~ LES CURES THERMALES | | oo e
tes repétés en plusieurs séances ou actes - LA CIRCONCISION : . 2 ;
D SompeeInl s 00 8 gy 2 T — LE TRANSPORT EN AMBULANCE. A.... P T IR TTTISITN | UDESRR | STRPY S S Signature et cachet du médecin

hs le temps.

[Durée d'utilisation 3 mois‘]

EN CAS D’URGENCE

ps actes d"urgence échappant & la procédure d'entente préalable, I'interessé doit

snir dans les 24 heures le service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Catts feuille compiitée par e praticien, b Foccasion de
chaque visite ou I'exécution de chague ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un ssul malade




REL EVE DES FRAIS ET .-:_omm:w:

‘SOiNS ET PROTHESES DEN :AiRES

| Dates des \dtues des Nc '-m' re et w:m ant détaillé Cachet et signature du médecin
| actes actes ceefficient des honoraires attestant le paiement des actes
— S| | E———— - - . S R prati est | ae preciser la aent traitee l'acte pratique et ir aiguer la nature des sol
|
|
‘ an /euillez joindre les Radiographies en cas de prothéses ou de traitement cang
r ue le bilan de I'ODF
[ L " : E e =
SOINS DENTAIRES | - -
L ! — i - i — ———
[ e : - — - - o —| COEFFICIEN
% o “\ . cTOA
EXECLIT!ON DES ORD’WNANC ESTRAVAUX |
Cachet du Pharmacien Date jontant dela facture ¢ MONTANT R
ou du Fournisseur % il b i ) g SOINS |
S - (G % (L - ! — - - 4 DESSQLQINS |
: | E—
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ATMOUS A g

& d’Actions Sociales

~1~MUPR, | S
%ﬁ’ M[lljfp%ns Taaicile  J223

de Royal Air Maroc

Le.

02 MAl 2?17

...... bisensalbonssmennans

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

DR. ADEL BENYAHYA

Je soussigné: (ARDIOlOGUE

Huascan 11 . Rabat Tél: zi.10.20

........................................... Pasidend s M ours (o% . by MJ-.........

Présente

........... 9s. Al Aus . Cclub_()u—f*_—{— Voo velibbiot. Guolyr. ...

Nécessitant un traitement d’une durée de:

lAJvLuouu: Coda

[ wo sl adelimasny... . .. e ST LTI R ——

=

(A défaut noter le traitement prescrit)

Dont ci-joint I'ordonnance: LJ"fb-r'/agr(}\O)rﬂ\—? ) %--
)Vd\ \ QW;JMAUP;J /l?l Yodar S

(¥) : Valable 1 année

Contact: 05-22-22-78-14 Fax 05-22-22-78-18

Rési.f{en{ otdf:a (ex T™M)

t Tel: 24.10.20
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LABORATOIRE DU SUD D’Analyses Médicales

Dr.Abderrahim HAMDOUNE O g o Jlus
Dr.d’Etat en Pharmacie . Al J‘U}-*j] J){’
Pharmacien-Biologiste ; ! e
mCHU[ll LINom Marrakech, le : k
‘ _ AIT MOUSS AL 0B/05/19
@m.dcmzmdc par: Réf. :
HEMOSTASE
Taux de Prothrombine:
Témoin SN0 secondes
Patient(e) + 2970 secondes
Taux : 24.20 ¥
I.N.R : 400
R L s
LABORATOIRE DU SU
A. HAM
A c.‘ wmm w
K 4

0524 44 78 03 : .Sl _ 0524 44 88 00 : islyll - jula - (3S15e aadkiy V50 ¢ 5L 52
35838 .- 1775090 ;s 5.00— 206446 5.5.05 - 45104084 e

52, B.D,My R’chid Guéliz - TéL.: 0524 44 88 00 - Fax : 0524 44 78 03 - Marrakech
Patente : 45104084 - LF. : 206446 - CNSS : 1775090 - R€=35%38

FF 494504 |O
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LABORATOIRE DU SUD D’ Analyses Medlcales

Dr.Abderrahim HAMDOUNE O gk F.."-J“.L.p
Dr.d’Etat en Pharmacie Jaall Jﬂ)djl)}{:
Pharmacien-Biologiste ‘ s_S'L"" \:‘L'J'*“"
@nam : Nom : AIT HMOUSS ALY Marrakech, Ae/0) 6 /19 \
%aﬂ\.demandé par : DR BENY A Réf. : .. 19/R. 82}
HEMOSTASE
Taux de Prothrombine:
Témoin $113.50 secondes
Patient(e) : 23.60 secondes
Taux o3 %
I.N.R = 2.70
V
o ..--m-. Vit floe
L wnw ‘“m"ie DU SUR-
A, HADOUNE ot \

[:fwmw "
5z td mmuu-m*w“'

Y

052444 78 03 : LSl _ 052444 8800 : wislll - jala - 3SIye audy (¥ga p 5L 52
35838:.2.50— 1775090 - 5502 206446 5.5.,5 — 45104084 : L)

52, B.D,My R’chid Guéliz - Tél.. 0524 44 88 00 - Fax : 0524 44 78 03 - Marrakech
Patente : 45104084 - LF. : 206446 - CNSS : 1775090 - R.C. : 35838



LABORATOIRE B SUD oyl i
ANALYSES MED ikl @Mloall

A, HAMDOU E L‘,‘,.l.w F?"“ Jeé
Docteur en Pharmacie reliy
Diplomé de la Feculd . el gb 4350
de Monipalier Ne 01855 @alihla 325 a5
52, Bd. Moulay R’chid ak) e pola 52
Guéliz — Marrakech i ;i
Téel : 44-88-00 FABURE s, - b
C.N.S.8 1775080 19/R. 823  44.88-00 : ashll
R.C. 35838 :
te 45104084 1776090 .z.ud.5-0a
I : 68930410 85838 .=

Gilaccakeeh, le 2410612019 —————
ICE : 001607116000042

M. — AFF MOUSSALE Doit :
Quantité | DESIGNATION Y e I

ﬁ . Prétevement | | 2500
TP 53.60

I 55 W

Arrétée la présente fage a 11 somme de -

b
. .
e dveer ™ Thal | B

STERARR T UTRE
. A HARDD

o~ il Sid AS Kl ¥
T R - 1
52 Bd. 2y $ChS ptmreheton ot 4




ATOIRE DU SO0
ISES MEDICALES

ANHAMDOUNE

Docteur en Pharmacie

Diplomd de la Faculté
de Honipelier

Ne

52, Bd. Moulay R'chid

Guéliz — Marrakech

Tél

: 44-88-00
C.N.S8.8 1775090

R.C. 35838

Patente

45104084

: 68930410

01921

FACBURE
19/R. 654

SN
a‘,-\&" F:")“
3133l (gi .38
@alile 32S 24 A

KVE ) .,_5‘134 tJL"-'a 52
SShe - ula
44.88-00 ; <slall
1775080 .z.va. 9.0
35838 .o e

Jilaccakech, le — gg/p52019———

ICE : 001607116000042 .
M. AITMOUSS-ALE Doit :
Quantité | DESIGNATION |[P. U.| P. T.
it —Prdevement — |—— e =7,
01| TP 53.60
ot oo
Arreétée la présente facture a la somme de :
e Pm‘hﬂ‘ﬁﬂ‘l‘lﬂﬂﬁ [ 60 CTMS.
”~ '!'. r .
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