RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ke T N° P19- 046133 :

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

nditions générales : ()Maladie (O Dentaire (J)Optique res
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
\

Cadre réservé a I'adhérent (e) " . 7
Matricule :........ 046{?‘6 ......................... SOCIBté : ............. /24-16"/1. L{L{}S

O Actif (0 Pensionng(e) ) AUCRE Sassaessassumspgisesssm ittt s

Nom & Prénom :....... B f”’L?/{ﬂ/ZKf ................. / ZM/‘IJIM ........................................

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 4 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 circanstances de I'accident est a joindre a la feuille de oy o e S utig g Pl
sains. Adresse :....... ﬂ/? ...... QJ ...... C?Q(E#H//L‘fé ........... &fdd’( ......... V7 24
armacie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie 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. R -
: ) ) ‘ . ) " o ) achet du meédecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

2
Date de consultation : ..... l\/aﬁ/”&/ y ‘
Nom et prénom du malade Bafﬂ/o/fﬁ/)/ﬂ ........ JZ%ZL/‘% ................ Age:_...é..f .........

Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint () Enfant

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

) i . - N . . Nature delamaladie ..o,
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

taire : En cas d'accident préciser les causes et

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 5 , -
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confi

meédecin conseil de la Mutuelle

obligataire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ] v
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des rerfseigne

avoir pris connaissance de la clause relativd a la p

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: i ‘:}2_ )UQ _____________
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signatu adhél(ént[el SR
mois. J '

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT -
Reclamation +contact@mupras.com — = e P — e 2 e s 3
Prise en charge : pec@mupras.com Déclaration de maladie Ng P 1 9- 0 4 6 1 3 3
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule ‘/th -57 é ___________

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données _
g Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure. Flom die Fagheeeriey BZ{\IC#A}Q;ZIJ
Total des frais engagés 7. ...

Coupon a conserver par l'adhérent(e). Datadedapdt . ..o rasinn s taati sn st

ractére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horioge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

>




Conditions Générales \
’ POUR LE PRATI.CIEN‘

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

= Consultation au Cabnet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le medecin spécialiste ou et relevent de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neurc-psychiatre) SFI Soins infirmiers pratiques par la sage femme

"non

= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM Actes pratiqués par le masseur ou

= \isite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsitherapeute

= Viite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou l'infrmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

= \Viite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualié | AMY = Actes pratiques par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie

= Actes de chirurgie et de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
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
édecin traitant.

bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
t proposé pour permettre au médecin controleur 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 contréleur dament rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

SPITALISATION EN CLINIQUE
SPITALISATION EN HOPITAL
SPITALISATION EN SANATORIUM OU
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
s le temps.

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS DURGENCE

actes d'urgence echappant ala procedure 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 I'occasion de
chaque visite ou |'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

P e e e e = =

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 052291 26 46/ 2648/ 2649/ 2857 / 2883
FAX : 05 22 91 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

MUPRAS

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

A REMPLIR PAR L’ ADHERQENT

”Nom & Prenorn ........ ';_)j:: )\J CaORy L Radl:
Matricule : . i 3 o
2R %J

...................................................

Fonctlon ........ I em—— Poste ‘

Adresse :

AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom

__________ Oaadrk oot 2 G L1 1L 1|
Enfant‘:l

du patient :

Conjoint D
< B

Lien de parenté avec I'adhérent : AdherentI:]

7 aé/&

Date de la premiére visite du médecin :

b dly

S'il s'agit d’'un accident : causes et circonstances

Nature de la maladie : ..

DECLARATION
Matricule N® & .
N ol ga e (U o T L {1=Y o A
Date de dePOt : ...
Montant engagé
Nombre de piéces jointes : ...

Ref. Imp. 302 216 025



_ RELEVE DES FRAIS ET HONORA!R@.

Nalures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et Si
attestahle’P

ture du MNédecin
jement des Actei

®
9
=
N
¥

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

\E
I\»i Al r‘& A
N"‘

Desugnauon des
Ceefficients

Mbntant .des_

Honoraires

_ AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du praticicn

'Dates des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM

PC IM

des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

exiges par la Mutuelle.

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique et indiquer la nature aes
L

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement car

ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des o
Traitées Soins ol
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS l
DEBUT
D'EXECUTION
FIN |
D'EXECUTION
0 .
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
00000000 00000000
00000000 00000000 glgg.srgi?f]s
) 35533411 11433553
: B
‘ DATE DU
(Création, remont, adjonction
Fonctionnel, Thérapeutique, necessajure ala prczfesswon DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E

N
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID
Dr. Ali AZZAOUI s 93e Ae _gisal

Dipléomé d'études Spéciales de Radiologie (C.E.S)
;H\ el & sele)

de la Faculté de Médecine
de MONTPELLIER - FRANCE
31,5 s 5 Ansd

SPECIALISTE
(L ®) (Hgiger ol &l

RADIOLOGIE GENERALE — MAMMOGRAPHIE
ECHOGRAPHIE-DOPPLER COULEUR — RADIO-PEDIATRIE
PANORAMIQUE DENTAIRE — TELE CRANE 4m

Ancien Médecin Attaché des Hépitaux (C.H.U) i iy W\ \ oAl :]L, Wl _.b
DE MONTPELLIER ’
Ancien Praticien Hospitalier a I'Hopital de ; gl dmslsdt
MILLAU ( FRANCE ) ) \_55)-4 .
B Berrechid,le : g
/- - &
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o Aty
r
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Facture B122 /2020
Je soussigné certifié avoir réalisé un examen
Radiologique : Rx Epaule droit F/P
Nom et Prénom : BEN CHARKI RACHIDA
Pour la somme de 200,00DH

deux Cents dirhams

Signé : Dr. A.LAZZAOUI

36-38, Rue Tarik lbn Ziad - Berrechid Aoy — 3L o) Byl A&y (38 - 36
Tél: 0522 336373-0808 351264 0522336373-0808351264: &\

Patente : 40702269 - I.F : 20719061 - I.C.E : 001851015000002



CENTRE DE RADIODIAGNOSTl____B RRECHID ‘
Drv. Ali AZZAOUI (_..5\9\‘}9 g_lf— easal)

Diplome d'etudes Spéciales de Radiologie (C.E.S) " \
de la Faculté de Médecine & ; “\\

de MONTPELLIER - FRANCE . TEAR
SPECIALISTE
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RADIOLOGIE GENERALE — MAMMOGRAPHIE T

OB St RRA Bl RBEN THARKI RA (i) g all LIS 7

ancXAmen. Pratigue s Fpaule droit IF/P\ W\ i irmoll Wil b

A,ﬂngﬁﬂoﬂgﬁnﬁmwﬁ Dr ZGUIOUAR

MILLAU ( FRANCE )

Berrachid le : T

Cher conﬁéré o PRI PRI b
Merci de la confiance que vous nous témoignez =
COMPTE RENDU =

» Pas d'image lesionnelle ostéo—articulaire décelable.
» Pas d'image de d'ascension de la téte humérale.
» Pas dimage de calcification sous acromio—claviculaire.

Confraternellement
Signé : Dr A. AZZAOUT

7
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Tel: 0522 336373-08 08351264 0522336373-0808351264: alg «

Patante : 40702269 - |.F : 20719061 - I.C.E : 001351015000002 5\}‘




