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

litions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

‘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 étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. ’
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains.
aire :

En cas de prothéses ou de traitement canaslaires, I'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.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

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

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

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

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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Déclaration de Maladie
N° P19- 0032335

(JMaladie () Dentaire (J)Optique (JAutres
Cadre régervé a I'adhérent (e) \
Matricule (Q ODS ....................... UGB s.vuviusuvissrsvmsnsnimsinaiins donte s KRS PR SRR S e e
O Actif (J Pensionnéle) () AUEP feoeeeeceeee et
Nom & Prénom :... FA’ M Cﬁ L) Q(W\\L_é‘
DELE OB NAISSAMETE .c..uteiieiiieiiiiaieieeeeeie e e e aeeeeasaaasseee et aeansaean s e e amseeemneeesan e e sn s e smeensseeennsnsemenseeenrnnneeasneennns
AUPESEE ..ottt oottt e e oo e sttt e e et e £ s e nean e e eeneneeesasnes e aneeeeeeraeeee e e annreeeeee e asnneeeenans
. .. Total des frais BNgAgES . ..ccoueeeeicurereeeeieeee et e eece e Dhs
-
Cadre réservé au Médecin %
Cachet du medecin : ____~__.j P RA b
—123SEP 2018 f
Date de consultation : ............. Hvivsiassiny V7 PO S 7
i
Nom et prénom du malade ©..............ooueueeeen.n.. A C C U E I. L ........ APE .....................
Lien de parente : (O Luiméme JConprreT {j Enfant
NGEUPrE dE 18 MAIATIE ¢ ... e e et e e e e e e e e e m e e e e s smesee e sneeemeensmeeeeesnsnsneeeeenennsnnnneaeenns
En cas d'accident préciser les Causes Bt CIPCONSEANCES : .......ccccuieeeieeerieeceeeiee e eeeee e eeeneeeesseeaeeasseeesneas
Dans le cas olu la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

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

Fait @2 .o Le: ... A 7
Signature de I'adhérent(e] :.............c.ccooiiiiiiiiiiiieen,

VOLET ADHERENT Q?
Déclaration de maladie NQ P19_032 332 23 SEP. 2019

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. :
N BC:EUEE lL ..............

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




Condltlons Generales

POUR LE PRATICIEN

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

= (Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= (Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou levant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = infirmiers pratiqués
SY = 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 kinsitherapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiques par |' infirmier ou l'infirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiques par un orthophoniste
= Viste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratigue 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 resultant de certains actes que si aprés avis du controle
médical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.
Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant |é exécution de ces actes

' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant .
Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses
observations .
Le bulletin d' entente préalable put etre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit
actes répetés en plusieurs séances . ou actes - LES CURES THERMALES

beaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

ns le temps . - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

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

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

g « j DATE DE DEPOT

&
= M U/P’IﬁIA S AEROPORT CASA ANFA
- ) CASABLANCA

TEL : 05 22 91 26 46/ 2648/ 2857 / 2883

Mutuelle de Prévoyance et d’Actions SocialeS  Fax /o5 22 91 26 52

de ROya| A" MaTOC EETI;E:I(::n:i?i?a“:l({@THoyalAirMaroc

FEUILLE DE SOINS Ne 839484

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom _-FﬂH t.i’\. ______ —).@?”_"-:f_:.g?\ _________________________

Matricule : D -:}C_](_?_K_ T Lj [ (511, [ O R (= Fo0o] 12 e S
Adresse :- - H L7\»ér? .Z.Li.[). _____________________________________

e e S T f s e e Signature Adhérent : . ... ... t I .
i

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom : vl
dupatient - e e e e e - Age | I b1 |

Conjoint L | Enfant _‘

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent
Datededa premierewisite dUMEHetIN & cos o soum s oo cnm s s i i e

Nature de la maladie :

| Durée d'utilisation 3 mois }




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet et Signaturdu Medecin

Dates des | Natures des ‘ Nombre et Montant détaille
Actes | Actes Coefficient ‘ des Honoraires | attestantle ‘Paiement des Actes
- I
________ < VIGNETTE “VIGNETTE | * VIGNETTE
-------- ET®5mg - TNEBILET®SMG o NEBILET®5m
NEBILE imes O -7 ‘mm 28 comprimes O -5 comprimés go -

28 Comprlmes

PPV 162DHE0

PPV 162DHE0

PPV 162DH60

EXECUTION DES ORDONNANCES

Caclggt, du Pharmacien
o d?r‘F,@urnisseur
S o

Date

Montant de la Facture

s T
& A
¥

fee ."% e
v
Cachet et Signature @73, " ... Désignation des ‘ Montant des
Laboratoire et du Radiologi€;"/ Coefficients Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et Signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM | PC IM v des Honoraires
|

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticen est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratique et indiquer la nature des sc

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canal:
ainsi que le bilan de I'ODF. '

SOINS DENTAIRES

N

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Coefficient

COEFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANT |'
DES SOINS !

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

25533412
00000000

DETERMINATION DU COEFFICIENT
MASTICATOIRE

H

21433552
00000000

00000000
35533411

B

00000000
11433553

(Création, remont, adjenction)
| Fonctionnel, Thérapeutique, néssecaire a la profession

COEFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANT
DES SOINS |

DATE DU
DEVIS ‘

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E:




PHARMACIE LE GALIEN

77 Rue de Rome Mers Sultan. CP20409 Casa

. S ;

R.C :372926 Patente: 34450900
TV.A 40151144 C.N.5.5:7666805

Tel :0522-80-67-87

Le 17/09/2019 FACTURE N°598587
N° ICE : 000521790000047
N° IF : 40151144 FAHER JAMILA
\ SANS ADRESSE
. ‘ 1 \. M
Qe Désignation PPV Unitaire 1 ;;tj.:. ] l?r:&t ! TZ::x !
I l i B B
3 I NEBILET X 28 CP 162,60 487,80 | |
| | | | |
|

TOTALT.T.C: 487,3%
| | F
|

Nbr Artictes | TVA 7% Base : Montant : ‘ TVA 20% Base : |Monfaﬂt
|

Arrété la présehte f;:tu_rgzsb?rﬁaé :
Quatre Cent Quatre-vingt Sept Dirhams et 80 centimes.




