RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

1IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
A

tions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille deg
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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'ardonnance 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 exigee avant le début des seéances 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 renseigneé sur la feuille de soins es!
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 §

mois.
—

Adresses Mails utiles

Réclamation . contact@mupras.com

(O Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N° P19-0035798

O Dentaire (O Optique

Cadre résecvé 3 I'adhérent (e) ~
Matricule m@ig ................................ SOCIEEE & oo S v T I

O Actif (O Pensionnéle) L) A 2 nsbsme ey il iy

Nom & Prénom :....... L yalvl A"Fi ...... Z@L‘O(ﬂ\ ................................................................

DEEE T8 HEBBAADE S o s s e s e s e S s U E gk S g e e et s s

LY o - Y P I R S RS LIS e AR e v B s e i
Tl cescinisssnmiisnssissmivisiesssisees Total des frais engagés :.......... S . S Dhy
J

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin : ; . | 4 c ’

Lien de parenté :
Naturedelamaladie :.............cccciciiieeneens G e i A AT s e e e s S A SRR
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSEANGCES & ... ......ccccciiiiiiciorcaccendeinsnsiennsissnnsnssssmnsasios T

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

J

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 a 'égard du traitement. de
caractere personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartig
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

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

FAIL & I Le: o 7 A Lo,
Signature de l'adhérent(e) : .................
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Condltlons Générales

2 POUR LE FgATICIEN
|

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

Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
Consuitation au Cabinet par le médecin spécialiste ou etrelevant de sa compétence

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

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

Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI Actes pratiques par l'infirmier ou l'infirmiére
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 qualifié | AMY Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

SFl =
AMM

non
mw mw mwouon

Acte de pratique médicale couvrant el de petite chirurgie R-Z Electro - Radiologie
= Actes de chirurgie et de spécialistes B Analyses
POUR LADHERENT

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
st proposé pour permettre au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

HOSPITALISATION EN CLINIQUE

HOSPITALISATION EN HOPITAL

HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU
EVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

actes répétés en plusieurs séances ou actes

lobaux comportant un ou plus:eurs échelonnes

ans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- UORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

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

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

DATE DE DEPOT

@Ic?t}fgo ; .
; MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales
de Royal Air Maroc

AEROPORT CASA ANFA ™
CASABLANCA

TEL : 05229126 46/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883
FAX : 05 22 91 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS 906 393 _f

A REMPLIR PAR L'ADHERENT

Nom & Prénom : é (,_ OB P &

Lene s o
Fonction MEQVE _ DowA D\ _Poste : o —

Matricule : wméhé&whw&ﬁ” L&D [@P

Adresse :

... Signature ADNErent «..........ooovepe v,

Nom & Prénom
du patient : .......

LAl . 2mked...... -Aglel .| [ S D

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent

e 6ConiuQ

Date de la premiére visite du médecin - Qx

Nature de la maladie : ... \e=. L\

........... 1e. M. /& w Signature et cachet du médecin

IDurée d'utilisation 3 mous]

—

Matricule N° : .
Nom du patlent ¢ : 20\1- ) : .
Date de dépét : . QQ }0-5 } [

Montant engagé

NOMbIG (0 PIBCOS JOIMEB »-..cucicsmmsmmssmiminsiussmsssormssngssiosistsnissssscsis

Réf. Imp. 302 216 025

. |



- "*| Dges des - Montant détaillé e B = - e ——
Actes des Honoraires Le praticien est prié de préciser la dent traitéey I'acte pratiqué et indiquer la nature dds
[ &
('9 5 Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ca
ainsi que le bilan de 'ODF. ‘
Dents Nature des -
} Traitées Soins Geafiicean
| CCEFFICIENT
‘ ' DES TRAVAUX
i . é@@@@% * MONTANT
| .. r@g)@/m o DES SOINS
(® [ @ ) DEBUT
(&) 1 & D'EXECUTION
B =l
(@ @) FIN
(® @) D'EXECUTION
" (p)\‘@ ® ‘u::
\L~ o)
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des
| Laboratoire et du Radiologue Ceefficients Honoraires
| k2 /
| 2 5/0 DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
| 25533412 21433552 DES TRAVAUX
| 00000000 00000000
1‘ e S Gaia MONTANT
: Cachet et Signature Montant détaillé 00000000 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM 1V des Honoraires 35533411 | 11433553
poenesrrsssscrnsnrriissnnnd B
""""""""""""" (Creation, remont, adjonction) DATE DU
""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
| DATE DE
x-—————-———————-—————-—————————-——— = L'EXECUTION
VOLET ADHERENT

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
exigés par la Mutuelle. |

VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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DociVox

\UXEXTRAITS DE PROPOLIS ET DE pranTes
(THYM-MAUVE-MELEZE)

'A [l:liw.er dégage les voies respiratoires
' .-\duurn_ la gorge irritée en cas de toux
* Renforce les défenses naturelles

—
SANS CONSERVATEUR

BRONCOLIBER

Ambroxol Chlorhydraté

- eegenrTivee e cas de toux

‘Renforce les défenses naturelles

Solution buvable
—=200 ml

¢ .. ) Mg Tspus forme
/
[ If‘\!fﬂ‘iui}?(fﬂ?ﬂzl ‘Mldiflb“.ﬂ
oo 150, 1 Cpmprimé

quatre cents 1
prednisolone (S
métasuligbenzod\p 5

Posologie, mpde
contre indic

notoire : voir notice

PPV 48DH50

1

PER :06-22
ADIILTES LOT 11519
q - Ne"rms—;:::\’; lapunégnlalavue s enfants.
85 2 ' '
RALEF b 1 ol |
L2 e D00] Owdo—=
:?1 o =
E 5 3
% “f\ E LOT:MOOOS-EXP:MAR Z020
U DISTRIBUE PAR L
LES LABORATOIRES a3 20
SOTHEMA PPV : 140,20 DH |
"B | o 1 _—
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'POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA <
| Bd EI-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA -#L_;:” U__j

Tl 0522-21:30-90 (L.G ) Fax : 0522-50-48-06 gueal e
'RDV: 0722-50-45-13 W= (AL

INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

_N,o IFi :8156437 - = v SEJOUR; 19?0368i FACTURE N° 1903012675 DATE D'ENTREE : 23/08/2019 DATE DE SORTIE :  23/08/2019
| ASSURE : | i . S

g N __ == = == S| — — — — — === = DESENATA!RE :
MALADE : EL-WAF!,Zohra | |UF: 8003 RADIOLOGIE - _ELWARIZohra
|
NOMJEUNE FILLE :(— (. ¢ v W& N® IMMAT CN.S.S : 7.c o=
4 — - —- — | o \v

| TIERS PAYANT 1. N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :

TIERS PAYANT 2 : . e
REF.PC1: REF.PC2: 'N° SE. SOC. ETRANG. : '
- LETTRE NOMBRE | |~ _TIERSPAYANT1 | TIERSPAYANT2 | PART DUMALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | FRIX | ey e Soilpidd | MERSH | BaslECEAROR
CLE | xCOEF | UNITAIRE %/Dh | MONTANT %/Dh | MONTANT | %/Dh  MONTANT
|ACTES DE RADIOLOGIE - — | ’ ED ] R | o
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE | Fd 16.00 10.00 160.00 0.00 160.00 |
L - . — I _ N o o | = TS | BEE ] S o | | - o J - ]
! Intervenant: 46085 DR BENBOUZID ABDELJALL - TOTAUX: | 16000 - 1 [ 1e0.00]
(Arrétée la présente facture a la somme de : | PLAFOND PC : ACOMPTE:
|CENT SOIXANTE DHS F— — S — —- — =
REMISE : 0.00 REGLE : 160.00 AVOIR :
| — — | B
o I — I | )
RESTE DU: 0.00
DATEFACTURE: 23/08/2019 EDITEELE: 11/09/2019 PAR: ZARIA ACCIDENT DE TRAVAL :
visa N° DE POLICE : DATEAT:
Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
Lo e | BANQUE BMCE - INARA
N° compte bancaire : 011.780.0000 54 210 00 60 016 91
Page : 1
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~ POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA a o -
| -
' Bd El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA e o
e B ettt
Tél : 0522-21-30-90 (L.G ) Fax : 0522-50-48-06 Snost i
RDV : 0522-50-45-13 (ROIAE RRRED
INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
sl . RASST sl 190036836 FACTURE N° 1905011341 DATE D'ENTREE : 23/08/2019 DATE DE SORTIE : 23/08/2019
ASSURE :
—~ - - — DESTINATAIRE :
MALADE : ELWAF| Zohra UF: 5002 URGENCES i
NOM JEUNE FILLE - £~ C U1 N°® IMMAT C.N.S.S : Elcy (\_; (
e , E— e N - VIV
TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE : e
TIERS PAYANT 2 : - =
REF. PC 1 : REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
o ) e  TIERS PAYANT 1 TIERSPAYANT2  PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE NOMBRE  PRIX —_— _TE YAN _ |

%/Dh | MONTANT  %/Dh MONTANT  %/Dh | MONTANT
A . o B | o

CLE | x COEF UNITAIRE

FORFAIT HOSPITALISAT®, REA, CHIRURGIE, MATERNITE - ]
Oxygénothéracie par demi heure FURG15 1.00 100.00 100.00 0.00 100.00

CONSULTATION DE MEDECIN.
~ CONSULTATION DE GENERALISTE c 1.00 80.00 80.00 0.00 80.00

ACTES INFIRMIERS ET AUXILIAIRES PARAMEDICAUX
 ACTES PRATIQUES PAR L'INFIRMIER AMI 1.00 7.50 7.50 0.00 7,50

FURILAN 1 AMP INJECTABLE F123 2,00 372
 SOLUMEDROL 120 MG INJECT S017 1.00 38.06
FOURNITURES MEDICALES - ] L '

Total a reporter




N®IPP : 815647 N°® SEJOUR :
UF de présence: 5002 URGENCES
NATURE DE PRESTATION LETTRE
CLE
Report page précédente

Intervenant : 10644 DR BELKADI ABDELALI

190036896

NOMBRE

&> -

Arrétée la présente facture a la somme de :

DEUX CENT CINQUANTE QUATRE DHS ET SEIZE CENTIMES

'DATE FACTURE : 23/08/2019 DI

VISA

EDITEELE: 23/08/2019 PAR: SARA

FACTURE N° 1905011341 DATE D'ENTREE:  23/08/2019  DATE DE SORTIE:  23/08/2019
PRIX TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
TOTAL = i )
UNITAIRE TAUX MONTANT TAUX MONTANT TAUX  MONTANT
7 254.16 ‘ ! 0.00 i 0.00 25;1..16
TOTAUX : 254.16 N  254.16
PLAFOND PC : ACOMPTE:
REMISE : 0.00 REGLE: AVOIR :
RESTE DU
ACCIDENT DE TRAVAIL :
’ DATE AT :

'N° DE POLICE

Réglement & effectuer a l'ordre de :
BANQUE :
N°® compte bancaire :

POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
BMCE - INARA
011.780.0000 54 210 00 60 016 91
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SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE

Radiologie conventionnelle — Echographie - Doppler

COMPTE RENDU

DATE : 23/08/19

NOM & PRENOM : EL OUAFI ZOHRA

MEDCIN TRAITANT :
EXAMEN : RXPOUMON

*
0.0

Elargissement de la silhouette cardio- mediastinale
Déroulement aortique

Surcharge broncho-interstitiel

Absence de foyer — parenchymateux

Culs sacs pleuraux libres.

+* +
0.0 0‘0

*
0.0

*
...

DR

022.50.48.06:0S4ll 022.21.30.90-022.21.30.93 :ailglleLaanall Hlall 3 WY1 s Guaill & LS
Bd.El Qods,Cité Inara-Casablanca-T¢1.:022.21.30.90-022.21.30.93-Fax:022.50.48.06




