RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ] MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS % Aiyitaslhe §e Droviytince M23-000672

& d’Actions Sociales

L; de Royal Air Maroc ‘ /{ o /\
Conditions générales : () Maladie () Dentaire 7 Optique /v 2 '[)Autres

s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

Cadre/ggsemﬁ}a I'adhérent (e)

e T L T 0 IR ] M.

(Z] Actif O Pensmnne[e}

= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois &8 compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiple rodontie orthodontie, prothé: r roth g S ho n .
extractions multiples, parodontie dontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nior &.Préncms . - ..
que pour tous les actes effectués en série,

-
R . . Date de naissance ...........\.%...e. L kLU NS N R R s
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & la feuille de 5
o~ ¥
s0ins. Adresse qL,
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

A Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

! ' y Cachet du médecin :
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins Date de consultation : ............. S evnrevnnsens Lot
Rééducation : Nom et prénom dumalade ... Agel....oiiiiinn
=  [L'enten re le ren neé r le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de y we -
L Rkl et P a g ' Lien de parenté : o () Lui-méme () Conjoint (JEnfant

rééducations.
; ; . INaturede 18 MBI Y i sirisnimmnmsnnnsimaidouasnrh sl ard oo bl R anri Sl descaismnisionivasess
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. atu d

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC B e T e s R R

n En cas d rothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . - . i
g s P g En cas d'accident préciser les causes et circonstances | ..........iviccvseenns 8'5 1 Wby I8 | WENEN SR s s

obligatoire avant le début de traitement
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit &tre 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. . - /
: : ; J'atteste sur I'honneur I'exactltude des renseign rtés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

. . e > ; : avoir pris co na sgance deyg e relative£ on des données personnelles.
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Fait & ;. /40208 ) 2500 L —— e A Hssisvcisiesiintl
mols. i) Signature deladherent[e]..((/?k, % ..... 2.0 ..... : 3

~
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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben A

llah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartie ie 'Horloge




 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

M

Dates des l\né;t.k.res des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes | Actes | _Cﬁftu:w:nt. ﬁiides Honoraires attestant le Paiement des Actes
............. )
—
EXECUTION DES ORDONNANCES ¢
oGt A Phqrmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES G
Cachet et signature du Date Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX &
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

T ™
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature ¢ s0ins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
D | Nature des |
SOINS DENTAIRES N | Teees 008 | SiiNicien
Traitées Soins
- ——
! | _—
i l CCEFFICIENT [
T ‘ DES TRAVAUX |
[ ‘ S NS )
i
MONTANTS |
DES SOINS [
eI ——
DEBUT
D'EXECUTION
| | ==
T T
‘f KL | WS-,
! | FIN
f D'EXECUTION
!
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
ES MASTICATOIRE —————
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX q
-‘IH[H![":THI* 00000000
35533411 | 114335853 —_———
g MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la professior
DATE DU
DEVIS
DATE DE “
= L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

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

c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = Consulation au Cabinet par le medecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consulation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Acles pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AM| = Actes pratiqués par l'infirmier ou linfirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicle du malade par un spécialiste quaiifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Actede pratique médicale couvrant ef de petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie
K = 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 contréle
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
medecin traitant.

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

— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuellg, il sera remi sous

pli confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- U'HOSPITALISATION EN HOPITAL - ORTHOPEDIE

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit ~LES ACCOUCHEMENTS

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES
- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION
- dans le temps. - 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 l'occasion de
chague visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit etre utilisée que pour un seul malade

b s s A

e e R e e e e e

DATE DE DEPOT

g M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
’ CASABLANCA
TEL : 05 2291 26 46/ 2648/ 2649/ 2857 / 2883

Mutuelle de Prévoyance et d'Aetions SocialeS  Fax: os 22 o1 26 52

de Royal A" Mafoc ;-EmL::::I:S;'?is%:-cl)-yalAirMaroc.co.ma

Nom & Ig‘rénom. NA Q. W\ M 0 H -F\M 'C— D T T

Matricule : ........... g }93 .............. Foncton i C, ............................ POStE & v
Adresse : /\o ........ QWL ......... ATEMA . AN A OAKSIS
e @) RS 6. Slgnature Adhérent :..............

N L o T MQ&&&M;;D Age !/‘ |@| o165

Lien de parenté avec I'adhérent : AdherentlZl Conjoint D Enfant D

Date de la premiére visite du médecin :
Nature de la maladie: ... Ng&&); % ..... ~— .

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

~ VOLET ADHERENT
DECLARATION 16021 U 0

MRS i e i T e oot oo o

N O Y I I O I e rcesacusussssmssvsssasasoishssssasssasassssssetosossus s EeMIBE ARSI

Date de AEPOL : ..o s s

Montant engagé

NOmMbie de PIRCES JOINEST . irumermmmummnsy sttty (/5,5 Sy S & S
Réf. Imp. 302 216 025




RELEVE DES F NORA ,_ __ SOINSET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Cachet et Signature du Médecin s 2 P L . o .
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paigr s Actes Le praticien est prié 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 I'ODF.
Dents Nature des -
Traitées Soins Gasflicient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
" Cachet du Pharmacien _ MONTANT
ou du Fournisseur DES SQINS
DEBUT
D'’EXECUTION
FIN
D’EXECUTION
Cachet et wib%du ' lDate ' Désignation des Montant des,
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients Honoraires
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
d H CCEFFICIENT
- 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
- 00000000 00000000
M e : SN MONTA
. ~Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé Q& m%%% 00000000 | 00000000 DSS SOTI;IFS
du praticicn Soins AM PC ™ v des Honoraires ! g ﬁ 35533411 | 11433553
K-O pT1C T2V 9 @
A EL KHA ' (Creation, remont, adjoncti DATE DU
OULA '  adjonction) DEVIS
Op icienne Og Striste Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
s ay Mly. Abdellgh ]
) d DATE DE
e NP IO ot s e e e e Ane L'EXECUTION
ain Chock - Cos2b :VOLET ADHERENT
Tél: 0529959295
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

exigés par la Mutuelle.
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Professeur Laila RAIS B I (S Bl
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Spécialiste en Ophtalmologie & Ophtalmologie Pédiatrique - JLab¥i ygacy younll culo b duaisg 5,958
Ex-Enseignante & la faculté de Médecine et de Pharmacie - Casablanca PTW-SRE P IN [ PPE PORVN PR T S -ST Iy ¥

mardi 07 février 2023
Mr NAOUM Mohamed

Compte rendu Lacrydiag

INTERFEROMETRIE :

il droit : 30 nm Maillage fermé

(Eil gauche : 30-80 nm Forme en vague
(Eil droit : 18% de perte

(il gauche : 19 % de perte

HAUTEUR DU MENISQUE LACRYMAL :
il droit: 0.11 mm

(Eil gauche : 0.10 mm

Consultation sur rendez -vous : Lk— s acell yasall
Rés. Dar Moulay Driss, 120 Bd Moulay Driss 1 - 3% ét. 3 gullo - Jg¥1 ps)a] s¥90 gL 120, a0 s¥g0 s dold]
Cacablanca glaaJl jladl
Tél.: 05228641 23/51 Urgences: GSM : 06 61 08 06 18 : Jo-ol/ 052286 4123 /51 :aslgl

E-mail: cabinetprrais@yahoo.fr Site web: www.prlailarais.ma E,;”SJ}’I fxTa
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Spécialiste en Ophtalmologie & Ophtalmologie Pédiatrique JLAb¥ jeucg Hoetdl cuds b dunisus bysiSs
Ex-Enseignante a la faculté de Médecine et de Pharmacie - Casablanca fladiaatlyladl ddissadl § wudadl dal Sy Liyban 830wl
07 février 2023

Mr NAOUM Mohamed

MASQUE OCULAIRE CHAUFFANT OU COMPRESSES CHAUDES

1 application avec massage des bord libres des paupiéeres pendant 1-
3 mais -

THEALOSE COLLYRE

1 goutte 4 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 1 -3Mois

XAILIN NIGHT

1 application, le soir, dans les deux yeux, pendant 1 -3mois

Consultation sur rendez -vous : sacell pasall
Rés. Dar Moulay Driss, 120 Bd Moulay Driss 17 - 3% ét. 3 34l - JoX1 pef53] ¥ 90 £,Ld 120, usyal 5¥ga yls dali]
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Bon de rég! ement
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Regude Mr/Mme / Melle ... M‘b& OU\‘N\ W\O H...—ﬁ.

La somme de ............ /)u ﬁh <o A:{.-é......
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Mr NAOUM Mohamed

Monture + verres correcteurs progressifs Antireflets
Vision de loin :
OD =+ 3.25 (- 0.75 & 970)
OG = +4.25(-1.25 3 840)
Vision de pres :

ODG = Add : + 2.50

K- Q
A?ABJ HF\OU‘LP\_ &
ticieQne Optometris
1 U]OBP'\;RUQ . Abdellah
fin Chock Casa -
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