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

ditions générales :

Le cadre réserve & I'adhérent doit étre doment renseigne

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 a joindre & la feuille dg

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie 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 demande par le médecin conseil dg
la mutuelle. ‘
que :

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

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
reeducations

s effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des s&

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
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnee
actére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie N
_N35 -
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&l Maladie O Dentaire O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) -

Matricule :...... ’%b(z_(
O Actif &1 Pensionné(e)

Nom & Prénom :......... LPLP‘Q\Q-’_)-
Date de naissance Jb\{'z__, ....... S i PR B o e

T o P TS SN PETCU PRI SCPIRNENN WO . o S [AER DR - ORIy

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation A’B Q.thj '

Nom et prénom du malade :..... Lg ﬁ[l& ) M@O\C\MA ............. Ageq‘%
m LuFméme (J Conjoint D Enfant
Nature de la maladie : Tf\“"‘-"‘“@&ig ,,,,,,,,,,,, C—/P\_(.\(\’\KQ ,,,,,,,,,,,,,,
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : \—}\1 0\‘0 LQ.,P L'\Llc_ﬂ ,,,,,,,,,,

ladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention dy

Lien de parenté

a Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris comﬁﬁang,&e la clause relative a la protection des donnpe ersormel\es

Faita:....\ 2.0..../ Qa.... iC:)AS

Signature de l'adhérent(e] : .............. 0.}

Po




Conglitions Géneérales
POUR LE PRATICIEN

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

= Consultation au Cabmet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consulation au Cabinet par le médecin specialiste ou et relevant de sa competence

qualifié (autre que le medecin neuro-p
PSY= Con:
= Visite de jour au d e par le medecin
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirnier ou l'infirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

ychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
o-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
le Kinsitherapeute

lation au Cabinet par le

n

= \isite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY

by —
= Acte de pratique medicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle

médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes

d'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
kst proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bbservations
e bulletin d’entente préalable peut étre demandeé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li 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 OU
VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

b ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

tes répetés en plusieurs séances ou actes
paux comportant un ou plusieurs échelonnes
s le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- UORTHOPEDIE
- 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
enir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

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

DATE DE DEPOT

> "MUPRAS  szmges
Mutuelle de Prévoyance et (’AGtIONS SOCIAIES Mok o sprosacoeny 2548/2807/ 288
de Royal Air Maroc

TELEX : 3998 MUT
E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS 860523 =

A REMPLIR PAR L'ADHERENT

.Nom & .Prénorn S A&\Q?\H&_‘“\.dﬂfx*cl /‘

-

; Y.
Matricule : %5 ....................... Fonction V&,\[\C\._'LFPoste S
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AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom

AAAET. NS a1 | 4 ||

>,
Lien de parenté avec 'adhérent : Adhérent‘:l Conjoint D Enfant [:I

Date de la premiére Visite dU MEAECIN | ... N,

du patient :

A... L,};\ﬂ(&e,‘uofua/}&Nb Signatureetcachf}iif/rn.‘égecin

|Durée d'utilisation 3 moisl A

—
e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . - ~ SOINS FT PROTHESES 'D.ENTAfRES

Dates des Natures des Nombre et e | Montant détaillé Cachet et-bignature du Medecm - ; ; S— —
Actes Actes Ceefficient des Honoraires atlsstant le Paiement des Actes Le praticien est prié de préciser la dent traitee, 'acte pratiqué et indiquer la nature des so
\}O\J\) \g\ T .\(C‘i\?( 4 Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canald
1 e L 1 | o O, e T ( 23wl tessedy Hieham blULMANl ainsi que le bilan de 'ODF.
—’l O ? ni : R
. que Jerms IS S R S Dents Nature des .
b(.f{: C 'j_ 0§ ?\g 2,3 31 81 SEile e A Traitées Soins Coslicint
- A9 CCEFFICIENT
: ; DES TRAVAUX
EXECUTION !
Cachet du Pharmacien Date MONTANT
ou du Fournisseur DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
ANALYSES RAD!OGRAPHIES _
Cachet @Srgnature du Date De5|gnatlon des Montant des
Laboraton?tygdmlogue Ccefficients Honoraires
= DPFE
PRU’THESES ngmm:_s DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX __ I g TR | S e
Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 00000000 DES SOINS
Soins AM PC IM v des Honoraires 35533411 11433553
......................... _ B
G P E DATE DU
Creation, remont, adjonction
FO’WCUO(rme\ Thérapeutique, necessajalre ala pro)fess\on DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
B

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L
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N‘EUROCLINIQUE DE CASABLANCA

| 16/08/2019

Casablanca, le.................

Docteur :

FACTURE 0079/8/19

NOM ET PRENOM : Mr LAAREJ MOHAMED

CS DR HOUIDI : 400.00
TDM cérébrale : 1500.00
- MONTANT GLOBAL : 1900,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
« MILLE NEUF CENTS DIRHAMS »

Angle rue de I'lIsere et rue N° 2, Quartier Bagatelle - Polo - Casablanca . Tél : 05 22 82 11 11 (L.G)
Fax : 0522 85 21 84 + Email : karimhouidi@neuroclinique.com « Site Web : www.neuroclinique.com « ICE : 001524581000009




CLINIQUE JERRADA OASIS

NOM DU PATIENT @ M. LAARAJ
CMOHAMED

DATE DE NAISSANCE : 01/01/194

19H23194.55

AL R

Regu N*: 21845

Paiement du 23/08/20619 13h35

Actes
Montant : 300,00 Dh
Type de paiement Espéce

imprimé par - EL HARIRI MOHAMED | ¢ 23/08/201¢
13h38
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COMPTRE RENDU DE Mr LAARAJ Mohamed Cestblauca, Le
TDM CEREBRALE

INDICATION

Malaise avec traumatisme cranien chez patient de 77 ans ayant une hydrocéphalie
non valvée et opéré en 2011 d'un HIC.

TECHNIQUE

Examen réalisé sur G.E optima, sans injection de PDC, par une spirale sur
'ensemble du cerveau et reconstructions dans les trois plans de I'espace

RESULTAT

En sus tentoriel, hypodensité frontale gauche séquelle de I'hématome intra cérébral
opére.

Atrophie corticale.

Dilatation ventriculaire sus tentorielle compatible avec une hydrocéphalie & pression ‘
normale.

Dr KAHHAK M.H

Angle rue de I'Isere et rue N° 2 Quartier Bagatelle - Polo - Casablanca « Tél: 052282 11 11 (L.G) » Fax : 0522 8521 84 1
E-mail : karimhouidi@neuroclinique.com « Site Web : www.neuroclinique.com « Patente : N° 36376620 « LF.: N° 01050744 « ICE : 001524581000009 |
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