RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné: o

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notammentTa;—n/e:ture de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 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 a joindre a la feuille de
S0iNns.

rmacie :
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 étre
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 de
la mutuelle.

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

ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre  la feuille de soins.

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres 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 6

mois.
J
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

p MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angl e Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
4
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Déclaration de Maladie

N? P19- n51156

MUPRAS

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

(J Maladie (JDentaire y 0 (‘\ (D) Optique () Autres
Cadre r'eser've & I'gdhérent (e) | A AT LA =
Matricule :...... ... \5% ...................... Socnete .............................................................................

O Actif O Pensionng(e]

NAC e BEMICLNON

J
Date de naissance :...1............7 A O SO

Nom & Prénom :......

B B B v s T T T T T T O B et w e v a s s m s anshenens ke annasnsanc il S A A ST

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. A 7 S

NOM &t PreéNomM AU MEIBAE : ...t e e e eereeeneenean

Lien de parenté : (J Luikméme

Nature de la maladie : ,,_m o

conﬁdenuel cummﬁw?r les ﬁﬁ!}lgnbment.s s&.}s pli confidentiel & l'attention du
[ B
& { 5
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignementspOrtés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

PO N S s ccinnmnasmns Le:............. A T
Signature de I'adhérent{e) :

Dans le cas ol la maladie aurait un cara
médecin conseil de la Mutuelle




Conditions Générales
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LE PRATICIEN M
. POUR _ Ma

NV
L' acte médical est destgne par I' une des mentiofis suuvantes

nolf) ’_t
s ‘4“ Actes p‘vﬁués par |H%;RnAS

‘El releyant de sa com

Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien

Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou

—k. Soins infirmiers pratiqués par la sagp femme

l, Actes ;zm uég pat le ma‘lrel ﬂ

le kinsi ute

qualifie (autre que le médecin neuro-psychiatre)

Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre

Visite de jour au domicile du malade par le médecin

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle
édical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.

our 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
édecin traitant .

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles |'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses
bservations .

e bulletin d' entente préalable put etre demandé aupres du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE

HOSPITALISATION EN HOPITAL

HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit

'actes répétés en plusieurs séances . ou actes

lobeaux comportant un ou plusieurs échelonnes

ans le temps .

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- 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, I' intéressé doit
révenir 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

DATE DE DEPOT

M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
TEL : 0522 91 26 46/ 2648 / 2857 / 2883

Mutuelle de Prévoyance et d’Actions SocialeS  Fax /s 22 o1 26 52
de Royal Air Maroc Emal : mupras@RoyalAirMaroc

FEUILLE DE SOINS Ne 874767

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AM[ = Actes prgliqués par | \MrrWMﬁT’Tﬂlére l,
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP ‘= Actes pratiqués par un orthophoniste 1

Viste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie AM‘i: = Actes pratiqués par un aide- orthophonisi@-—=r=

Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z i==Electro “Radiologie

Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

Nom & Prénom .[ A(J. E.L-CD---.@Q__N.JE_LIQ U LJ---CM U;a 4
Matricule : Q_ _6’ S- 8_ - . Fonction : fmgemmmmemmemmeea—- Pc3ste PRI SR it S
Adresse)- 2. RLe. ABOU ~ABRES. _AZE - oy E-xf-’éﬂ sley

:%G_L{; 63_ 929 _‘-{9 ______ Signature Adhérent : _ _ %ag‘(_m _________
” i

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

R 0111LYLS
Enfant D

Nom & Prénom () Jao \J QJ Q‘M
du patient :- (]---_- .D_‘.Q.LE_E-_D--_ mgk
Lien de parente avec I'adhérent : Adhérent E Conjoint D

Date de la premiére visite du médecik B
Nature de la maladie : = - - - - - - - - O N e :& _____

S'il s'agit d’un accident : causes et circonstances - - - -« oo oo oo oanan S AT T

A- LOSABLAN(Hemeaulaaaan b i
\

\ - .
| Duree d'utilisation 3 mois |

a4
Y. PRI STTI... . S —

VOLET ADHERENT

DECLARATION No 874767

& MUPRAS!
Matricule N° . 82 5. S & o o o e e o : -
Nom du patient : E QG Fieo-= Mﬁ.ﬂﬁ— _______ . g
DAIE TO BP0 T o o o iomron s i i ‘osimmiom o, Sodimitom, oo o i !

Montant engagé ?—. 042 ' 20 ' i

Nombre de pieces jointes : v oo g s s
! ; Ref. Imp. 302 216 025
t



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et
Actes Cﬂefﬁcient

a0

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et Signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

Natures des

_ / Z
Visiq EXECUTION DES ORDONNANCES
i Date Montant de la Facture
Llalre (//(2,70

Z: {/UQ,/Q,D:L#J {fgo a.o. DH

# 00,00 DF
wf ﬁfALYSEs — RADIOGRAPHIES

Ex Ay, SNneq
s 49 13 i -C
Ca Z ""'Ulallca
Laboratoire et du Radiologie d

A (20

Montant des
Honoraires

Désignation des

Drate Coefficients

AUXILIAIRES MEDICAUX

Nombre
PC IM

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et Signature
du Praticien

Date des
Soins

AM

X_ N OV S S U~ S -0 o
VOLET ADHERENT

Il est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
exigés par la Mutuelle.

SOINS ET PROTH-ESES DENTAIRES

Le praticen est prié de préciser la dent™traitée, Iacto prathue et indiquer la naturdde

Important : Veuillez joindre les r'admorapmes en cas de protheses ou de tratement ca
ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents

Nature des

SOINSDENTAIRES | 11605 | soing | COficient
N ! COEFICIENT
I ' DES TRAVAUX | |
L [ |
7, = . 1 MONTANT =
tey ! L DES SOINS |
: 4 [ DEBUT |
5P B D'EXECUTION
sl omas i FIN
) | (&) D'EXECUTION
D) . (=/ A (N I
)’_ 4 ) ‘-'f d I
L/ RS 3 0T . —
"/'.‘-7',%._‘:{-" .
(1]
0.D.F
| PROTHESES DENTAIRES DETERMINATION DU COEFFICIENT
77777 MASTICATOIRE
H COEFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX —
00000000 00000000
& = MONTANT
7, , 00000000 00000000 DES SOINS
; 1) 35533411 | 11433553 L
‘ g
H ===——= ¢ (Création, remont, adjenction) SWATE [
J, | ¥~ Fonctionnel, Thérapeutique, néssecaire a la profession DEVIS |
& | o
Lol D (4 DATE DE
G2 L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXH




@/ Bonnourto Mohamed
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OPHTALMOLOGISTE
Lauréat de La Faculté de Médecine de Paris ottty Lt adatf M C"-P ‘
Maladies des Yeux " ; (yguatd oal).ﬂ uﬁ u.laLa.n.aa-l
Chirurgie Oculaire et Orbito-Palpébrale ,.AJ- g ,nl.‘l." 4;-').7-

Chirurgie Réfractive

radl paaad dol

P

Casablanca le, 06 février 2020

Mme PACIFICO Christiane Ep Benjelloune
A

)

9(\1 " ANGIO DROP: collyre

2 gouttes 2 fois / jour, dans les deux yeux

ZENMAG 30 GELULES' [Qfe : 4] %

K L( 2 gélules, le soir au couc‘ner' ﬂ%qg&:
7

(__~ Traitement pendant : 2 Mois

W

En cas d'urgence : 0522 25 71 71 : dlxaiull 0¥l

47, AV. Hassan I, 1ér étage - Casablana ¢Lawdi i - Js¥1 Gallall (3L Gt p5L0
Tél.. 0522228796/0522481358 . iy
Fax: 0522473260 . sl
TRAM : Station Place M® V
E-mail : bennouna.oph@gmail.com / GSM : 06 06 25 45 85
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MODE DE PAIEMENT : ESPECES CHEQUE IRAITE

DATE DE REGLEMENT : _ - _

l@anmc DESIGNATION Prix Unitaire Montant l
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D Bonnouna Mohamed ,.1..1_5’51.3_,;3,_,5.&.“

OPHTALMOLOGISTE ceiiatil]) BelEipish
Lauréat de La Faculté de Médecine de Paris . I o i . -
Maladies des Yeux o9l jol el B r“l—“"‘-"!

Chirurgie Oculaire et Orbito-Palpébrale ] g (] B l"i.v-b-?
Chirurgie Réfractive . P I 7 5 i—‘l-b-‘g-

Casablanca le, 06 février 2020

Mme PACIFICO Christiane Ep Benjelloune
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£ . o .
AYE (EeMEf/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs

Organiques, Antireflets multi-couches, Filtre anti-
lumiere bleue
VL: OD= (-0.75 a180°)
O6G = (- 0.50 a 180°)
Vigiom (e lwy
2/ Monture pour vision de preés + verres correcteurs

VP: ODG = Add : + 3.00

En cas d'urgence : 0522 25 71 71 : dlxaiull O¥ o)

47, AV. Hassan |l, 1ér étage - Casablana ¢Lad! ult - Jo¥1 Gallall i LI (]! LS
Tél.: 0522228796/0522481358 . g
Fax: 0522473260 . usian
TRAM : Station Place M*® V
E-mail : bennouna.oph@gmail.com / GSM : 06 06 25 45 85



