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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 ainsJ
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 a la feuille dg
soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
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 dg
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de sains
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée 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 renseigné 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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois.
7

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 a I'égard du traitement des donnéeq
aractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - @me 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 Déclaration de Maladie
& & Actions Sociles N? P19-0037695

de Royal Air Maroc

(D Maladie J Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

O Dptique" O Autres

Matricule :......... 69 Q ........................
O Actif D/Pensinnné[e]
Nom & Prénom :.... j&\m

Date 'dé NAISSaN0e {..cin v i so i it

AOPBESE - ocnnmns s anaiTR T e R S R R e

Tel. :

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : |21/OC{/ .......

Nom et prénom du malade : :Kl S8 ) B L ) X

Lien de parenté : S-Tuimame

Nature de la maladie:............. Lﬂ@@% cJCiQ... ‘ ng) Uf}e-kgh ........

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 & l'attention dy

medecin conseil de la Mutuelle.

Conijoj O Enfant

J

J'atteste sur I'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.

Faita: ... "
Signature de l'adhérent{e) :...............ccooiiiiiiii,

Le: . VS 7 S

e b 8 s s bl e 0 o A A e S b r L8 s b St o TRt SR s A L A

VOLET ADHERENT

DéclraﬁoﬁdamalacﬁeNg P19“037695

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent{e).

Matricule : A AR e (DTS
Nom de Fadhérent{e] :......c..c.cccianiiiinniiiniand
Total des frais BNgages :.......cccececeveeceeraaeenns
Date de dépot :... SRR e L




POUR LE PRATICIEN

Conditions Générales = #

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

= Consultation au Cabmnet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
= Consuttation 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 l'infirmiére

= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP

= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY
= Acte de pratique médicale couvrant elde petite chirurgie R-Z
= Actes de chirurgie et de spécialistes B

POUR L'ADHERENT

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.

ur 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.

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
servations

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

Actes pratiqués par un orthophoniste
Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Electro - Radiologie

Analyses

SPITALISATION EN CLINIQUE
SPITALISATION EN HOPITAL
SPITALISATION EN SANATORIUM QU
VENTORIUM
(OUR EN MAISON DE REPOS
ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
tes répétés en plusieurs séances ou actes
aux comportant un ou plusieurs échelonnes
le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- 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, l'intéressé doit
enir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

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

A MUPRAS

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

DATE DE DEPOT

AEHOPOFT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 91.26.46 / 2648 / 2649 / 2857/ 2883
FAX : 91.26.52

TELEX : 3998 MUT

FEUILLE DE SOINS 579541

E-mail : mupras@FloyalAirMaroc.co.ma

A REMPL!R PAR L’ ADHERENT

Nom & Prénom : ... \Q ‘LO W .
Matricule : ..... ‘:’Zj ___________________ Fonction : /% @L é Poste t .
O e e e s T T
Tl & o Signature Adherent ......... .

7

Nom & Prénom —

du patient : ... \J'{L

Lien de parente avec l'adhérent :

(a4 ]

Adhi
Date de la premiére visite du medech\\

Nature de la maladie : ............ £«

DECLARATION
MALTICUIE N ....ocorsemsssrsmssssemamsssmmns rronsssssapeasss SRS R b mmamssnrassngzessreinnst
Nom du patient : .
Batede HEPOIE o ene e
Montant engagé
NOMDIe de PIECES JOINES : .au.vvcrroeeerrrecseceesmmssesssssssssssinssmss sttt = = = = = = = = = =

Réf. Imp. 302 216 025




Dates des Natﬁres deé . Nombre et ‘l detalile Cachet ei Signature du Médeclﬁ - = s mers i N i s
Actes Actes . Ceefficient Q& oraires attestant le paiem.n\q?ﬁ Actes Le praticien est prié de préciser la dent traitee;*l'acte pratique et indiquer la nature des
Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement can
ainsi que le bilan de I'ODF.
Defis  \Walumaes| Goficign
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Cachet du PJ\annaé MONTANT
ou du Eg(lmlss\éur DES SOINS
/ DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
 ANALYSES - RAD .APH!ES
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologne Ccefficients Honoraires
i -:DD, S
”\i]wmgﬁ; [ auQ. HESES nsmmes DETERMINATION DU CCEFFICIENT
L . MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
. ~ AUXILIAIRES MEDICAUX . - B
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC M 1V des Honoraires 35533411 11433553
B
N (Création, remont, adjonction) DATE DU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
VOLET ADHERENT
Il est entendu que le réeglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs PN e ————— T AT B R R RS T

exigés par la Mutuelle.
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, i,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca « Maroc

Tél : +212 529 004 466 = Fax : +212 529 038 868 * www.hck.ma
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$0INS FORMATION RECHERCHE
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Ordonnance &~ .

Casablanca, le : //’ ?/(/O 9 / Z A

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél : 4212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IRN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

-

MédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

N°: 1909121729168190: /) 1 / 0
Numéro Nom du patient I Date
admission encaissement
1900113380 JAKIR MOHAMED 12/09/2019
Mode Références du paiement Montant
paiement 1 Dhs
|
CarteB 10346 | 300,00
PAYANT Totalpaye | 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS

Regu établi par : ABD.KAR




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I F ACTWURE I

Ne 112066 / 2019 du 12/09/2019
Nom patient : JAKIR MOHAMED Entrée  12/09/2019
Prise en charge: PAYANTS Sortie 12/09/2019
| ‘ Nombre Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
1
g 1
PRESTATIONS INTERNES L |
1 l
- Radiographie de I'épaule sous une inc \ 1,00 | 180,00 180,00
- Supplément pour incidence radiographiq ‘ 1,00 ‘ 50,00 50,00
- B ) ] | Sous-Total 230,00
Total Frais Clinique 230,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENT TRENTE DIRHAMS Total 230,00
! e ~ Carte Bq Total encaissé | Solde
| Encaissements ' 230,00 230,00 0,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii, |
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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HOPITAL UNIVERSITAIRE ) L}"L‘-u il L
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA A g2l gl (
1N ¢ ORMA ON 3 ! v vr,i " ":-\J-"’

BECH Y I

Casablanca, le 12/09/2019

PATIENT : JAKIR Mohamed

Rx EPAULE GAUCHE F/P

Minéralisation osseuse normale.
Articulation scapulo humérale de morphologie normale.
Espace sous acromial légérement réduit

Absence de calcification des parties molles.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Dr Rami-Dr Habi
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a4

Hopital Cheikh Khalifa lbn Zaid

Sise Hapital Cheikh Khalifa lbn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay EI Hassani,
BP 82403 Casa Qum Rabii, Casablanca, Maroc
Tél fFax: +2125290044 77

www.hek fckm.ma




