RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al~MUPRAS . \\:‘ Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance =) M22- 0031465

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc AN

Gt o | () Maladie () Dentaire () Optique () Autres

m Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

2 : o R o o ‘ Cadre réservé a |'adhérent (e
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. A \

)

VA . SOCIBLE : .orvveoeeeee

s Lavalidité de la feuille de sains est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif (] Pensionné(e) (O Autre: ......... e e A RS
extractions multiples, parodantie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi N O & PPENIOM oo L{’{j\lt _________ . .L\))\‘\"\]\ __________________________
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| e
s0ins. Adresse : h ..........................................................................................................................................

S P L S

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes auordonnances. | [ e

TBL s s nTTaa Total des frais engages . wuanni s ninisiniaesg Dhs

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

Radiologie 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. ) ) i
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de Cachet du médecin : |
la mutuelle. IL
Optique :
Date de consultation : ............ L vanpmsnssins L

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

Rééducation :

s Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ! . . . . 3
E p P g En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...} \\ ...........
obligatoire avant le début de traitement. &N
- . ; y D > ’ ale
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. mﬂerélser\f’ncciisl](:l Idaerlr;arl\is:ieell‘irart un caractére confidentiel, communiquer les nsewqrarnents li confidentiel a I'attention du
» La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. V J
' ) \ ; . b . . i
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : .Jat_tegr._e sur Ihpnneur I'exactitude des rensglgnements portés sur ‘ résente déclaration. Je déclare
i ‘ ) ) avoir pris connaissance de la clause relative a |la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & L /
ar e SR AR AR R L sl iaa it
mois J Signature de l'adhérent(e) : ...l —

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

La 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.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - € e Etage Angle Rue Mohamed Faki Rue Allal Be
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EXECUTION DES ORDONNANCES

|
|
{

Cachet du Pharmacien
_ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

B -

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

—

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Cceefficients

Montant
des Honoraires

3

AUXILIAIRES MEDICAUX

l

Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
|
I g

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des
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Traitées Soins
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Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

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

C = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFl = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psyct AMM = Actes pratiqués

le kinsithérag

par le masseur ou

v = Visite de jour au domicile du malade par le mé

VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
vD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

VD = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- onswop'homsie
PC = Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie

K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Ar

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
médecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel tratement
est proposé pour permetire au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L’'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L’HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

- d’actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
- dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

Les actes d’urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
prévenir 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'exécution 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 : 05229126 46/ 2648 / 2649 / 2857 / 2883

Mutuelle de Prévoyance et d’Actions Sociales  £ax /s 22 91 26 52
de Royal Air Maroc TELEX / 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

g
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FEUILLE DE SOINS MU (29217

% A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom e Q ........ L\ 1LAL..l A :qu,

Ma?rlcule AO L{ —“{ ]....

Adresse : .., (q _______ sz.,s.,. —g)g_z& ....... Soc‘bkﬂ?uhliﬁ- : (C/)(
: (,/(C/(JLB\DJ{Z;}\-& Signature Adhérent :..J\.Y..

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom
dupatent: . ... aAge|l | J 1 L1 1

Conjoint w Enfant I:l

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérentlj

Date de la premiere vi Slte du médecin :

K’).sw\.t i Sq—_/ ) T \ Lo, ‘JKQ oA SV W([a Uayh

S'ilis’agit diun accident : CAUSES St CIrCONSIANCES . siamsssssiasinsissiisssssiossss st sttt

Nature de la maladie : .. f\. @52\
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et Signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

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

ainsi que le bilan de 'ODF

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture
L.

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ccefficients

Montant des
Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du praticien

Dates des
Soins

Nombre

Montant détaillé

AM PC

IM |V des Honoraires

Dents Nature des g
SOINS DENTAIRES Traitées i Ccefficient
CCEFFICIENT
H DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D’EXECUTION
D G
FIN
D’EXECUTION
O.D.F
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
‘ 00000000 | 00000000 "
00000000 00000000 %ﬂgg\'g%ﬂg
35533411 11433553
B
D G A : . DATE DU
(Création, remont, adjonction)
" Fonctionnel, Thérapeutique, !‘.ef;ei.-.-':!i-ﬂr_-‘ a la profession, DEV|S
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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V5 Y Prestations médicales Groupe OCP dadall Ciledsell
A\’ 4
oCcP
Décompte de remboursement du mois de septembre 2022 OCP
OCP 2022 pidds ygiid (oyall (& (yasgaill azye
EL HILALI EL HAJ
Matricule: 4080027150 27 RUE JABAL SERGHOU HAY

ESSALAM CI L CASABLANCA

CASABLANCA
Madame, Monsieur, G (Sbawe

Nous vous informons que nous avons procédé au remboursement > Audyall (SGlake yo @Shiigaty Lad U5 L Lale @Slaos

de vos feuilles de soins sus référencées suivant décompte ci-aprés: b WS dlaiall axlyell
- N°de |Bénéficiaire |Prestation: Nombre  Frais Somme Date de Mode de ‘
- dossier | Acte | Engagés |Remboursement réglement | réglement |
30125204 |Agent PHARMACIE ) 1 812.00 649.60 14/09/2022 | Virement ‘
30125204 |Agent CONS CARDIO+ECG RS 300.00 250.00 14/09/2022 | Virement |
31554686 |Agent PHARMACIE - 1 747.20 218.56 14/09/2022 | Virement |
31554686 |Agent FOND D'OEIL 1 400.00 225.00 14/09/2022 | Virement |

Total remboursement du mois de septembre 2022 : 1343.16 Dh 2022 Add ,pdd dgdall Oledsell e Olasgadll faamme

Nous vous en souhaitons bonne réception et vous prions d'agréer,

LAY 5 it Ohle FB Goww G 195
Madame, Monsieur, I'expression de nos salutations distinguées.



RECOMMANDATIONS IMPORTANTES

Etablir une feuille de soins par personne et pér maladie

¢ La feuille de soins doit comporter les cachets
du medecin traitant, le nom et |e prénom de
la personne soignée (bénéficiaire) inscrits de
la main du médecin traitant.

-

La feuille de soins doit étre accompagnée
de l'ordonnance médicale prescrivant les
médicaments, examens de radiologie et
de laboratoire, ainsi que toutes les pieces
justificatives : factures des examens effectués
ainsi que les résultats et comptes rendus
y afférant qui doivent &tre mis sous pli
confidentiel.

Le nom et prénom de la personne malade
doivent obligatoirement étre portés par les
praticiens eux-mémes, sur chaque piéce
transmise,

Toutes les piéces concernant une maladie
doivent étre remises dans les trois mois au plus
tard suivant la date d'ordonnance médicale.

.

En cas d'accident, préciser les causes,
circonstances, lieu, date et heure.

Les prospectus et PPM concernant les
médicaments doivent étre joints aux
ordonnances.

En cas d'hospitalisation médicale ou
chirurgicale, la feuille de soins doit étre
accompagnée d'une facture acquittée sur
laquelle devront étre précisés, s'il ne s'agit
pas d'un forfait, la cotation des actes, la
ventilation des frais annexes, le nombre de jours
d'hospitalisation et e détail de la pharmacie,

* Tous les certificats, notes d'honoraires et
ordonnances remis a |'occasion d'une maladie
SONt conserves.

* Tout dossier retourné pour complément
d'information doit étre retransmis dans un
delai de 3 mois a compter de la date du retour,

¢ Les documents et informations ayant un
caractére confidentiel doivent étre transmis
sous pli fermé & I'attention du médecin
contréleur. :

® ALD-ALC : Afin de pouvoir bénéficier des
dvantages, en terme de remboursement,
correspondants a cette catégorie, I'adhérent
doit déclarer la maladie en remettant les pieces
suivantes : 1-formulaire d'examen ALD-ALC
2 -pli confidentiel du médecin traitant précisant
la nature de la maladie 3 - les résultats des
explorations.

¢ Afin de proroger la garantie des enfants
dgés de plus de 21 ans, I'agent doit produire
annuellement un certificat de scolarité (au
debut de chaque année scolaire) ainsi qu'un
acte de naissance et un certificat de célibat.

*Les surcharges du nom, de la date de
consultation ou des montants engagés non
amendées par cachet du médecin, ne sont
pas acceptées.

- m Maladie

FEUILLE DE SOINS
ET DE PRESCRIPTIONS MEDICALES

N° 31554686

[JAgent en activité

(O Maternité () ALD - ALC

MAgem en retraite

() Accident

A

O Médecine de trava

REMPLIR PAR LAGENT (Ainsi que les deux volets intérieurs)

Nom et prénom de I'agent : a— l"‘ ILA' LA e (_

FAY

NRear | 410 B0 |10 Iaa#l/{ljld l

Matricule l

Adresse de I'a nt-'g'q'a ﬁ)dﬂ/ﬁb«& g‘ﬁ.‘_ G &
= ey = 3“ R

Ville:....... . A

N° Tél. :

obb?y \Dﬁk%mf/f a3

REMPLIR PAR LE MEDECIN (Renseignements concernant le patient)

Qui est malade 7
Nom et prénom du patient : E L \"i‘\' L ‘A\\ 5

Date de naissance :

Agent[_]

Agent Retraité

Conjoint D

Enfant Ij

AS %D

ELWAR
J

Nature de la maladie a préciser obligatoirement sous pli confidentiel, adressé au médecin contraleur

S'il s'agit

D¢ Dalilz

d'un accig en indiquer la cause :

Médecinmt ologiste-
84, Bd Mly Driss 1er

el: 05122 86 06 06




2204

301\2

ke

VOLET DETACHABLE

: ’ FEUILLE DEjG'th

Remp.. -z ce volet, découpéz-le et conséryez-le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation éventuelle. ™ \_

¥ \,

_\{Mﬁ’o /
Nom et prénom de I%gent
Date de consultation : 0% 03 A

des Frais engagéss ?)OCD‘{" S i A
Da’?ex\ oo il

Matricule ;

N*RCAR : 4- O g

\

dépdt : ... k5. },.

Ex‘emplalre a conserver par I'agent



MMANDATIONS IMPORTANTES

Etablir une feuille de soins par personne et par maladie

ille de soins doit comporter les cachets
decin traitant, le nom et le prénom de
sonne soignée (bénéficiaire) inscrits de
n du médecin traitant.

ille de soins doit étre accompagnée
rdonnance médicale prescrivant les
‘aments, examens de radiologie et
oratoire, ainsi que toutes les piéces
:atives : factures des examens effectués
jue les résultats et comptes rendus
rant qui doivent étre mis sous pli
entiel.

T et prénom de la personne malade
t obligatoirement &tre portés par les
ens eux-mémes, sur chaque piéce
lise.

5 les piéces concernant une maladie
t étre remises dans les trois mois au plus
livant la date d’ordonnance médicale.

5 d'accident, préciser les causes,
stances, lieu, date et heure.

rospectus et PPM concernant les.

:aments doivent étre joints aux
1ances.

s d'hospitalisation-médicale ou
gicale, la feuille de soins doit étre
pagnée d'une facture acquittée sur
e devront étre précisés, s'il ne s'agit
un forfait, la cotation des actes, la’
ion des frais annexes, le nombre de jours
italisation et le détail de la pharmacie.

* Tous les certificats, notes d'honoraires et
ordonnances remis a l'occasion d'une maladie
sont conservés.

¢ Tout dossier retourné pour complément
d'information doit étre retransmis dans un
délai de 3 mois a compter de la date du retour.

e Les documents et informations ayant un
caractére confidentiel doivent étre transmis
sous pli fermé a I'attention du médecin
contrdleur.

e ALD-ALC : Afin de pouvoir bénéficier des
avantages, en terme de remboursement,

~ correspondants a cette catégorie, |'adhérent
doit déclarer la maladie en remettant les piéces
suivantes : 1-formulaire d'examen ALD-ALC
2 -pli confidentiel du médecin traitant précisant
la nature de la maladie 3 - les résultats des
explorations.

¢ Afin de proroger la garantie des enfants
dgés de plus de 21 ans, I'agent doit produire
annuellement un certificat de scolarité (au
début de chaque année scolaire) ainsi qu'un
acte de naissance et un certificat de célibat.

eLes surcharges du nom, de la date de
consultation ou des montants engagés non
amendées par cachet du médecin, ne sont
pas acceptées.

bolisugall cayydull godi

FEUILLE DE SOINS
ET DE PRESCRIPTIONS MEDICALES

N° 30125204 A

[JAgent en activité [] Agent en retraite
dMaladie (O Maternité (OALD - ALC O Accident O Médecine de travail

REMPLIR PAR L'AGENT (Ainsi que les deuxﬂets intérieurs)
Nom et prénom de I'agent : O—- H 1 L-F\ L(

N° RCAR |4'I pIRATAL loilyl/flglél Matricule L 1]
N°CIN ﬁ/MémS ol

Adresge de I'agent q,‘?} .................. < )M_ > A

ville:. \.2X ' l-M-C’Qd I /// 7
N° Tél. : Qe)f-’()g_ QX Ab Q\/G

Signatur I'ggent

|
REMPLIR PAR LE MEDECIN (Ren}
¥ ""‘"'n-,.., .
Qui est malade ? Agent@ Agent Retraité B{' Conjoint[_] Enfant []
Nom et prénom du patient : ir L l‘!’ ILA/]/' S\/p MI

Date de naissance : /’0! U O

Nature de la maladie a préciser obligatoirement sous pli confidentiel, adressé au médecin contrdleur

s'il s'agit d'un accident, en indiquer la cause : 'i ‘ \ ’ —

e ;ﬂjA_J_q,:’ﬁ?L(l

Médecin-traitank oo s
Dr. Ghita BENHAYOUN
Spécialiste en pathologie cardiovasculaire
a3 Mun Maveon Bnon Kauesair 197 Eiage - Casa




des actes
médicaux

Date Désignation des =~
actes suivant
nomenclature

Nature

et coefficient

Montant
des honoraires
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RESERVE HOPITAL ET CLIN

IQUE (Joindre facture détaillée et acquittée)

Date des actes
médicaux

Désignation des
actes suivant Acte
nomenclature

Durée séjour

Montant honoraire

EXECUTION DES QRD{ONN NCES (A remplir par le pharmacien et/ou lopticien)

Date
de I'ordonnance

% \
] Montant de la
\ facture

QAL D

03;[95,1 9

Cachet du pharmacien et/ou de I'opticien
attestant le paiement de |a facture

ANALYSES - RADI

OGRAPHIES

,Signi!ure et P:{('Z \3\1'%
au AR tﬁ\“ﬂ _(piu
0¥

7t

o

Date
de l'ordonnance

Coefficient / valeurs

Montant
des honoraires

Signature et cachet

du laboratoire ou du radiologue
attestant le paiement de la facture

-

ACTES MEDICAUX OU PARAMEDICAUX - AUXILIAIRES MEDICAUX

(O Devis Nombre de séances 1. . iy ERAbI 182 i s
o Facture Nombre de séances : ...z Etabliede 1ol i
Date Montant Signature et cachet
des sains Nombre des honoraires du praticien

CADRE RESERVE AU SERVICE MEDICAL

Médecin contréleur




Dr. Ghita BENHAYOUN

Spécialiste en pathologie cardiovasculaire
D.I.U Echocardiographie
de la Faculté Victor Segalen Bordeaux Il
D.U cardiologie pédiatrique
dela Faculté René Descartes Paris V
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CDTAHEG 180!12 5 mgO
28 comprimés pelliculés

- PPV :203.00 DH
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COTAHEG 160/12.5 mg O
28 comprimés pelliculés

PPV : 203.00 DH
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Casablanca, Le : OE('(Q%%D&,
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COTAREG 160/12.5 mg O
28 comprimés pelliculés
PPV : 203.00 DH

Jéﬂ[/‘«?(&

82, Rue Moussa Ibnou Noussair, ler étage, Casablanca
Tél. : 0522 260250/05224820 14+ Fax : 052248 20 14 « GSM : 06 61 43 05 60 * ghitabenhayoun@yahoo.fr



