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

itions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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 ains
que pour tous les actaes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille dg
Soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
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 dg
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les d

mois
J

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® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
Caractere p(}monnel

JPRAS :

~J"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
E/Maladie U Dentaire

& d’Actions Sociales
Cadre réservé a I'adhérent (e

Déclaration de Maladie ‘

N° P19+:149834

de Royal Air Maroc
O Autres

Actif O Pensionné(e)
Nom & Prénom SC_ .5 1| (H—.

Date de naissange .............

Aqresse : \/1?@3 ....... f*@ ....... 14

& Gs./rChr’\.—.CC..

Cadre réservé au Médecin X

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANCES © ............jeh Sl el e T T e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention dy
meédecin conseil de la Mutuelle

vy

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

Lo cvcassass 7 SO Y A

Signature de l'adhérent(e) :.............cccoooiiiiiiiieiiien,




. €onditions Générales
POUR LE PRATICIEN

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

Consultation au Cabmnet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
Consuttation au Cabinet par le medecin specialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFlI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou

Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsitherapeute

Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI Actes pratiqués par l'infirmier ou linfirmiére
Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP Actes pratiqués par un orthophoniste

= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualific | AMY Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z Electro - Radiologie

Actes de chirurgie et de specialistes B Analyses

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
édecin traitant.
e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
t proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
i confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM QU

VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
ctes répétés en plusieurs séances ou actes
baux comportant un ou plusieurs échelonnes
s le temps.

wn n
1]

non
nowon

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

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

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

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 052291 26 46/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883
FAX : 05 22 91 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Aetions Sociales

de Royal Air Maroc

 AREMPLIR PAR L’ADHERENT

NPT B PP T IEIII cusosssucossssssusscsesesaueessssvssssisssv e sciosSos A s S
BRSO, osmmmamme IPERIGHONE Susnumammmsmrmmrso o = (= O
Adresse : ... e OSSO
TEL 1o DIGNAUTE ADNEIENT oo

| Nom & Pre Sé‘\?@i,,_.._%&

AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
r] 2

Age || JL | L 1| |
N

Cé‘ﬁmm .e Enfant |:|

Lien de parenté avec I'adhérent : AdhérentD

A~

Date de la premiére visite du médecin : ..........C:

A O
Nature de la maladie Q(lz\ah o< t

5

el IS
S'il s’agit d'un accident : causes et circongtances’

)

VOLET ADHERENT

DECLARATION
Matricule N2 wsammmmsmmmmmsmimmsmmmmm
Nomdupatient: ... .
Dateidedepol s s i aiian
Montant engagé
Nombreide pieces joiMes i g

1588638

Ref. Imp. 302 216 025



. HELEVE DES FRAIS ET uononmaes __ SOINS ET PROTHESES DENTAIRES |
Dates des Naiures das Nombre et Montant détatllé Cachet dnllédmﬁh . - L - L
Actes Actes Ceefficient des Honoraires ﬁﬂqibh? ___gnLdeQActes Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des 4
/V é.. ....................................... .....................---.‘-.L-.....‘..........A.\.. Weiassansusnmene (’ar “L{ 2 ) . S5 A 3 .
{ & (%4 C o O iz - ‘ Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement cand
IR P T Ty o SR ainsi que le bilan de 'ODF.
[ Dents Nature des iy
Traitées Sifis Cceefficient
CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
é\c,@k?zaf@ , MONTANT
TS | e DES SOINS
(W) ) DEBUT
(@ ‘ \& D’EXECUTION
D —— = .
@ | @ FIN
m | W D'EXECUTION
ARG | @ E“
— ON: di@
TOegeeP
Cachet et Signature du Date ésignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients Honoraires
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX |
e . e XILIAI. . M: AU . O 00000000 | 00000000
. AU RES MEDICAUX . . SN D MONTANT
Cachet et Signature Dates des “Nombre Montant détaillé @& [ o 00000000 00000000
JZE | DR DES SOINS
du praticicn Soins AM PC ™ v des Honoraires g = 35533411 | 11433553
.......................... ®
v (Création, remont, adjonction) DATE DU
""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession DEVIS
i 3 DATE DE
X_—.__—_-_————————-———-——— ------- — Ao L'EXECUTION
VOLET ADHERENT
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E)
exiges par la Mutuelle.
]




Dr Driss BENCHAKROUNE U )3 .JQJ_Q_LJJ_LJ Jgisn

Cardiologue - Rythmologue Ol g wlsll Alpel e uanAie
Diplomé de Ia faculté de médecine de Rabat wléll alad alliaal e ganiis
Diplomé en rythmologie de I'université de Bordeaux (Lwiij8) 93590 g bl YL wall 4418 2y )a
Ancien médecin des hdpitaux de Bruxelles (Bl Juwsgp wlaiiiues b cls
Ancien médecin de I'hdpital militaire de Rabat (bU P vSiuell ceuiiine) U Gilw wuds

L

CABINET DE CONSULTATIONS
ET DEXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiagque  mapha 3, 02/07/2019
) Km 10, Routo Cétidre 111, v )
trans-thoracique Ekﬁt?&ﬁé"&'if&‘c%'é‘s"ﬂt"“

L L— ~  ORDONNANCE
“mnul|m|||||||mn||

118001 " 134583

Echographie cardiaque

trans- oesophagMalphalr

T
Km 10. Route Cétiére 111 \;_ 4
QI Zenata Ain sebaa Casablanca
BRILIQUE 80 MG CP PELL ~

' B60
Echographie doppv: 918,00 DH

{1 I|I|||IIll|I|IIII I

sli1g091 13-5
P R o i e

Holter rythmique BRILIQUE 911 mg 1 comp X 2 par jour A iasD
\'Zﬂﬂ{)(jf 2/31/60 de il
Holter tensionnel -~ ASPEGIC 100 : 1 sachet par jour au repas de mli

E deff gf""l‘cii{np par jour le soir au diner
preuve d'effort AH‘% *_ e
kz A 5' H §%

vasculaire

© TAHOR BWIG 28 CPS
4 PPN 208DHO0

—
b g

Rythmologie diagnostique Zc Df A

et interventionelle < (TRAITEMENT DE 03 MOIS / ne pas arréter sans avis médical )
- Prochain RDV : 03 mois (le ......... 7 Lisssssnnsin )

Implantation de pacemaker

Implantation de
défibrillateur

Electrophysiologie
endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations

193, bd Oum Rabii - 2éme étage - Oulfa - Casablanca
cLlﬁ."L.j.”-LﬁJg-?.HJﬂPTEJLIiI 193
( au dessus laboratoire ORBIO - Face Lydec )
Tel:05 22 9080 20
Portable/WhatsApp: 07 77 04 78 68
Email ; driss.benchakroune@gmail.com
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CABINET DE CONSULTATIONS
ET DEXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque 10/06/2019
trans-thoracique ORDONNANCE

Echographie cardiaque
trans-oesophagienne

M.SEYDIBA', " LAMINE

Echographie doppler > ”'".‘I.,":“"“""HH & Lmaci® ™ L ofic
B p PP g ‘*Q’ g;szumbé“goubucc.;gﬁ;ia it ‘;.-.'Aﬂ-.\;i.. 7 Dl o

vascula\rce - 6 / \UU ’:/, ,,,m o
95 ASPEGIC1 ””“m ””ll NPASREE ST, 20 0
B = GACHETS 820 ” i .\ x 05 2

Telt

25 r.py:20H0 bﬁ BR"“IQUE 903"1%2’“90‘[’ X o 124017 184583 5
BE

e

1180000
Ho.'ter tensionnel U

2\
6 ae ASPEGIC 100 lﬁg?aﬁ/@ﬂ({he! par jour {i I

A METOPROLOL 25 mg : 1 comp par jour /

T,
A '"ECZSmg : 1c0mp par jour le o uarmacic Al Hatmauw:

Dr. : M oHafida
N°123 Lot :

Vgl | R SOPITB« fpﬂ%lp par jour le soir au diner -, e

3. 0822 29 09 Af

Epreuve d'effort

eI T
Implantation de pacemaker e’
(traitement de 03 mois / ne pas arréter sans avis médical)

lronlartatiascds

Controle : 15 jours (le......... Y S——. Duvwussseesins )
I 219DH00 3 )
iy 0472021 Prochain RDV : 03 mois (le ......... foneimisnasa G asenss )
EOT', %56959 -

endocavitaire T‘ J (

Exploration des troubles A /\
du rythme cardiaque
et palpitations

193, bd Oum Rabii - 2éme étage - Oulfa - Casatﬁnca
clagll- lalg - auyl ol g)ul 193
( au dessus laboratoire ORBIO - Face Lydec )
Tel:05 22 90 80 20

rtable/WhatsApp : 07 77 04 78 € \
Email : dr|ssbenchakroune@gma\I.com




