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

ions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a 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.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
oins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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 a Ia feuille de soins.
ducation :
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 & 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 traitement.
La facture doit étre jointe a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

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

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage A

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 21

Déclaration de Maladie
N2 P19- 0039725

~" MUPRAS

! Mutuelle de Prévoyance
(g & d’Actions Sociales
) de Royal Air Maroc

O Maladie (O Dentaire OOptique CJAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) .
oy
Matricule é & } . TEEE T oo e ST

O Actif iBnné O Autree.
........... LA\

Date de naissance ;OS’J./( {/(6)63 .....................................................
Adresse \‘\ﬁiﬁ[‘\’&é?éﬂ(,(_" .....................................................................................

Tel. QC.Q,L(.)Q:&C;?S"TOWI des frais engageés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

By 7 i}’- ..:...__.\Aaé'
(J conjoint q““’-u\(i{ ,l;/ O Enfar;f
Nature de la maladie : T, /

Lien de parentsé : O Luimeme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

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.

T ) A / ......
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Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

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

= Consultation au Cabmet du médecin omnipraticen SF = Actes pratiqués par la sage Femme

= Consultation au Cabinet par le medecin spécialiste ou et relevent de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infimmiers pratiqués par la sage femme
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Acles pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le medecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou lnfirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Visite de jour au domicle du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

= Acte de pratique médicale couvrant ef de petite chirurgie R-Z
= Actes de chirurgie et de spécialistes B

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
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
edecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

Electro - Radiologie
Analyses

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit =153 MECOUCNENENTS

ctes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

baux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

ns le temps. -LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA

E% M U P R A S CASABLANCA

TEL : 05229126 46/ 2648/ 2649/ 2857 / 2883

Mutuelle de Prévoyance et d'Aetions SocialeS  Fax: 0 22 o1 26 52
de Royal Air Maroc TELS : 0k W

: mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS 1581744

AREMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom: _ NELL QUL .. m"Zﬁ/
Matricule é.:%? ““““““““““““““““ Fonction : /1747’/21/%5 @%Poste qéff ?[.{J
Adresse : //ﬂ ; /#cé,/z, .................................... USRI SRS | 9] [

é'v’zé' 00 bE 53 ....... Signature Adhérent ...

|
|

AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prenom

dupatient : . LA g Lo FTEL) ﬁ}-([g‘\ge N O Y
Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent 4;" @ Enfantl:l
’0 Z,

Date de la premiére visite du médecin : P, i c,,(‘ ........................ T
a,

Nature de la maladie : LQ,M’L W{Bf

S'il s'agit d'un accident : causes et circonstances ........... 7. o j’.,...’f,,'.)..j ........ & s —
o 'z v

Signature et cachet du médecin
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Dr. NACHAT Bouchaib

OPHTALMOLOGISTE :
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des veux

Ex - Ophtalmologiste au CHU Ibn Rochd
20 Aout Casablanca
« Menbre de la société européenne
de la chirurgie refractive (Lasik)
« Membre de la société francaise
d’ophtalmologie

- Chirurgie de I'oeil : Adultes et enfants
- Explorations Oculaires
- Lasers - Lasik

- Urgences Ophtalmologiques ORDONNANCE
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JELLOUL MOHAMED

CRO LASER YAG (EIL DROIT

Diagnostic : Cataracte secondaire ceil droit

CRO :

- Anesthésie topique a la cébésine

- Mise en place du verre yag

- Capsulotomie postérieur au
laser yag ceil droit
Pommade sterdex.
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B.d ALQODS RESIDENCE AL FATHE 1 Imm 12 N° 2 (en face Commune Urbine 30) Ain Chock Casa
Tél: 0522 21 25 15 - Urgences : 06 61 98 66 06

E-mail : nachat-b@hotmail.fr
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CLINIQUE TAHA
SARL A.U. ks

Tel :05 2281 5581 /Fax : 05 22 8555 01
AV.Hachimi Filali (Ex AV.Taddart) N°5
CASABLANCA

CASABLANCA

BILLET DE SORTIE

Nom du patient: Mr JELLOUL MOHAMED
Chambre :
Médecin traitant NACHAT BOUCHAIB
Prise en charge Payant
Date entrée 03/09/2019
Date sortie RN _ 03/09/2019 15:54

> S L'infirmier
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s CLINIQUE TAHA

SARL A.U.
Tel :05 2281 55 81 /Fax: 05 22 85 55 01
AV.Hachimi Filali (Ex AV.Taddart) N°51 LOT BACHK

CASABLANCA
| F ACT URE l
N°: 1980 / 2019 du 04/09/2019
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mr JELLOUL MOHAMED Payant 03/09/19 | 03/09/19
|
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant 1
prestations Cle unitaire DH
[FORFAIT ] 1,00 1.200,00 1 200,00 l
Sous/Total ~1200,00
Total clinique 1 200,00
Arrétée ala somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS | TOTAL GENERAL 1 200,00
Encaissé espece Encaissé chéque Total Solde |

IF . 25269324 Patente :34750090 RC : 403829
CNSS : 9000639 ICE : 002049378000056
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