RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Le cadre réservé  'adhérent doit tre dOment renseigné. X !j
Cadre réservé a I'adhérent [e) !

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
Matriculg :

O Actif :
NOM & Prénom @ [dﬁyﬂ'MH’q/ ........................................................
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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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou arthopédiques 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 & la feuille de
AdPEESE ... ..o e e e e T e R s s

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
TOd e nnnmnnnn snsmnasiessmns Total des frais engagés :

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

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.

; : ) ; Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de coneukation ;............ Frrrarmarmns flrrsmsesesmvsssesese
éducation : Nom et prénom du Malade :..........cccceeeereirienieseneeseee e e e f_\ et MAA |
\
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D LuFméme |

rééducations.
Nature de la maladie :

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

ntaire : En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSLANCES : ............ccceccieeiceiecneiersneeaseaeassnesssnasesasmsaasnsasenns

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . ) . . ) . : .
P p g Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

-
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.

PR A S c.occivnminaimnmaiinsilsmmi Lot 7 A Kcvemntanms |
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent{e) :......................ccccciiiiinnennn.n.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

maois. J

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 & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

A

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

8 18 - www.mupras.com




DATE DE DEPOT

condifions générales
LE PRATICIEN

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
TEL : 91.26.46/2648/2649/2857/2883

L'scte médical est désigné pas I'une des mentions suivantes Mutuelle de Prevoyance et d'Actions Sociales *’;2):55)? 13?985§AUT
= Consultation au Cabinet du medecin omnipraticien SF = Actes pratiques par la sage femme e de Royal Air Maroc S v
= Consultation au Cabinet par le medecin spécialiste ou et relevant de sa compétence e
qualifié (autre que le médecin neurc-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiques par la sage
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre femme
= Visite de jour au domicile du malsde par le medecin AMM = Actes pratiques par lc masseur ou
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du AMI = Actes pratiqués par |'infirmier ou
malade linfirmiere
= Visite de jour au domicile du malade par un AP = Actes pratiqués par un Orthophoniste
écialiste qualifie AMY, = Actes pratiqués par un aide-orthophoniste Nom & Prenom .....................
= Acte de pratique médicale courante et de petite R-2Z = Electro - Radiologie
chirurgie B = Analyss Matricule : .
= Actes de chirurgie et de specialites

Adresse: ... /é ......

R L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux fraix résultant de certains actes que. sl apres avis du controle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, ke malade est tenu. avant I'exécution de ces actes
adresser au service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplic et :ﬁnée par won medecin

itant. :
Ce bulletin doit memimnef les rlis;ons pour lesquelles I'application de l'el acte ou tel mn'ur.m'nt :Sr;atirirew lj \m‘-—% W Q&W I I | I | I |

Proposé pour permettre au médecin controlkeur de donner son accord ou de présenter ses observations.

R A P R Lien de Parenté avec fadhérent : ~ Adnérent [ | Conjoint [__| Enant ||
confidentiel su médecin contréleur dament rempli par ke médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

Date delapremicre Visite dUMEAEtIn  .c.cou.iinivammimmsiiitasii sy n iy v i ads SRt %

Naturedelamaladie: ...............c.ccoecen. bf" ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, e e =

ITALISATION EN CLINIQUE LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES

TALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE
ITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION
IUM

R EN MAISON DE REPOS - LES ACCOUCHEMENTS
CTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit ~ LES CURES THERMALLS
repétés en plusicurs séances ou actes - LA CIRCONCISION

comportant un ou plusieurs actes échelonnes — LE TRANSPORT EN AMBULANCE.
temps.

EN CAS D’URGENCE

ctes d'urgence échappant & la procédure d’entente préalable, I'interessé doit
dans les 24 heures le service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Ontmllo_mmhplhpmiebn.OI‘Mﬁ
chague visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisbe que pour un ssul malade
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Dates d
actes

Natures des
actes

Nombre et
ceefficient

signature du médecin
I%palernent des actes

Montant détaillé Cach
des honoraires attest:

t
71>

@j% >

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

T GABABLANCA
ax : 05.22.27.67.

EL ALLALI Naoy

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Montant des
honoraires

Désignation
des ccefficients

Cachet et signature

du praticien

Dates des
soins

Montant
détaillé des

AM honoraires

VOLET ADHERENT

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

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature d
Important : Veuillez joindre les Radiographies en cas de prothéses ou de traitement
ainsi que le bilan de I'ODF.
Dents traitées | Nalure des | o ogiciont
Soins
COEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
00000000 00000000 3
D
00000000 00000000 MONTANT
35533411 11433553 RES SNE
B —_—
— - DATE DU
(Creéation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Theérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTA




Docteur SAMI MUSTAPHA lauan (il Gdad)

NEURO - CHIRURGIEN .
Bie

AFFECTIONS DU SYSTEME NERVEUX g webll amloe

ELECTRO ENCEPHALOGRAPHIE Graall dgaall by

EPILEPTOLOGIE flaall SSlyesall Ja dasl
39, Bd. Rahal El Meskini - CASABLANCA el ! - aana | Jlsy gHL5 39
Tél.: 0522314476 0522314476 :caslyll
0522 4505 64 0522450564
Fax: 0522 31 95 61 0522319561 : yussla
d'Autorisation : 4235 du 2.2.76 76.2.2 J 4235 : fuas il 0d)
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Docteur SAMI MUSTAPHA alas il cndaldl

NEURO - CHIRURGIEN
AFFECTIONS DU SYSTEME NERVEUX

§lailly Lulydl sl ye

ELECTRO ENCEPHALOGRAPHIE Gr—aall sgaall holye
EPILEPTOLOGIE flaal) 3oyessdl da dasdl
39, Bd. Rahal El Meskini - CASABLANCA eladl - s M sy oL 2 39
Tél.: 0522314476 0522314476 :asl gl
0522450564 0522450564
Fax: 0522 31 95 61 0522319561 : jussla
d'Autorisation : 4235 du 2.2.76 76.2.2 34235 : juasll @y
Sur Rendez-vous degaldl 5yl
Casablanca, IeyA.ﬂ...h...@... ...... -2,2443
RECU

- Consultat neuro-chirurgie

- Electroencéphalogramme : SC

—_—

K30

- Certificat médico - légal

- Intervention chirurgicale




Docteur SAMI MUSTAPHA - "AM "4\_“,, edatt
NEURO - CHIRURGIEN " ’

AFFECTIONS DU SYSTEME NERVEUX Claddll gtV pindym:
ELECTRO ENCEPHALOGRAPHIE $raal! dgaall om o
+  EPILEPTOLOGIE £ Lol ol pgsatt Jadadelt)
39, Bd. Rahal E| Meskini - CASABLANCA sl - umualt Jlawy g 5,39
Tél.: 0522 31 4476 05 22 31 44 76 ; ailgh
0522 4505 64 05 22 45 05 64

Fax : 05 22 31 95 61 0522 31 95 61: jusala

N° d'Autorisation : 4235 dv 2.2.76 76.2.2 JA4235 : jnas i 43,

Sur Rendez-vous e gally 35l
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11.02.2020

ELECTRO-ENCEPHALOGRAMME
Mr EL YAMANY EL. MGHARY SIDI MOHAMED

COMPTE RENDU

Tracé mieux structuré
sur ’hémisphére droit
caractérisé par I’existence
de bouffées d’ondes lentes
monomorphes plus visibles
sur I’hémisphére gauche.



