RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR l ‘éMUPRAS Déclanation de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23:00795%

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie C] Dentaire (J)Optique (JJAutres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre diment renseigné
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L] Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

» La validité de la feuille de soins est limitée & 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 & joindre a la feuille de

soins. AHPGEEE & oo R e e RS SsREee s K)/}f‘) L{ .........
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
: ‘ ; T S snwmsmnnsapnsisisivissisis Total des Irals BAgATEE  .....mimasivimminsiestimmsssssiarssssssssns Dhs
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe gag )
Radiologie et Biologie : ) s : )
g . 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.
Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

—
) S

Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............/eceeeeee.

Rééducation : Nom et prénom du malade : ..

L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ' .
proa . e : ¥ g h Lien de parenté : () Luirméme
rééducations.
; , ; . ure de la male |P.._._._.M.“uu ...........................................
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la malad . -

Dentaire :

Affection longue durée gu chronique : () ALD (J ALC| Patholégie 8

~
L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement. : hlZ], <1
4 » ans le cas ou la maladie aurs aractére confidentiel, k-,ac s I sl I'atte

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de rembodrsement. Dans le cas o0 la maladie suralt oh caractére confidentie m””ﬂuh“wm g ren éu_;nmnann & y cunﬁd@ntu 1 fattention du

médecin conseil de la Mutuelle i e ,,j ———

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

: : eur I'exactitud ren a | x 4 lar
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des re sequement& portf’s@r !a-p Qsem.e dec#a a‘l:b Je déclare
= : : = , avoir pris connaissance de la clause relative a la proteetien-des donnees. personnel@s, —
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Badke b s 2 / 7

ai — \ "/ AR . A Y X

mois. S|gnatur‘e de I'adherent{e]

_____ e = e =
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 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben /




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

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

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

=
n

non

Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM Actes pratiqués par le masseur oy
Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI Actes praliqués par I'sfirmier ou linfirmiére

Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP
Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY
Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z
Actes de chirurgie et de spécialistes B

POUR L'ADHERENT

-8 mutuelle ne participe aux frais résulian: e certains actes gue si aprés avis du contréle
nédical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.
Your les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes

T'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
nédecin traitant,

Actes pratiqués par un orthophoniste
Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Electro - Radiologie

Analyses

wn uwn n g

LI I | I TR 11

-e bulletin doit mentionner les r2isons pour lesquelles i'agilication de tel acte ou tel traite:;;ang

st proposeé pour per~.ire au médecin contriieur de donner son acenid Su de présenier ses
niZlvalons

-e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant,

LES ACTES SOUMIS A ACCCRD PREALABLE

IOSPITALISATION EN CLINIQUE
IOSPITALISATION EN HOPITAL
IOSPITALISATION EN SANATORIUM QU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
ctes répétés en plusieurs séances ou actes
ibaux comportant un ou plusieurs échelonnes
1s le temps.

- LES INTERVENTIQNS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

» actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, 'intéressé doit
venir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille completée par le praticien, & I'occasion de
chague visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

.

MUPRAS

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

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

FAX :91.26.52
TELEX : 3998 MUT
E-mail : mupras @RoyalAirMaroc.co.m

TEL :91.26.46 / 2648 / 2649/ 2857/ 2883

Nom & Prénom: ...........H
Matricule : “Q\'\(’lg ............. FONCHON ©.ooooooooeeeeeee e POSIE oo,
Adresse :
8Lt i remseresmsmsssssssaes

P - < o N
Lien de parenté avec I'adhérent : Adh%@n ‘E t‘g@nomt |:] Enfant @
i€ isi : 6 .‘e “ oe 0\ wresenrsnanrsranrs
! Date de la premiére visite du n&eng\;z&;%@q@b
. Nature de la maladie : @mﬂ%ﬁfp “-Q"QO\V‘QAL i .
&

| Sils'agitd'un accident : causes etm?ap%tances

e OBER o 16 10U 10023 St oot sy it

]DUrée d’utilisation 3 mois—l
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DECLARATION 0 635816
Matricule N°: ... L. 'L‘LL-.D'U ...... d S
Nomdu patient: ... |/,
Date de dépét : ... RDQo=2.9.

Montant engagé
Nombra de nigces inintes -




ies Natures des
5 Actes

Nombre et
Ceefficient

oIl .. €.

Montant détailié Cach ature du Médecin
des Honoraires afie 18 Paje t des Actes

ODJ,- 4

ainsi que le bilan de 'ODF.

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

Important : Veuillez joindre 4es radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

i e [Fere g caticen
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
1et du Pharmacien T S L MONTANT
du Fournisseur e Montant 9-" Ia faq._tufe DES SOINS
<=
................................................................................................ DEBUT
................................................................................................. D'EXECUTION
......................................................................................................................................... FIN
......................................................................................................................................... D’EXECUTION
shet et Signature du Date Désignation des ontan es
atoire et du Radiologue Cceefficients Honoraires
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
’ H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
00000000 00000000
i MONTANT
chet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC. 1M v des Honoraires 35533411 11433553
.......................... B
............................................................. (Créatlon’ remont, adloncuon) DATE DU
"""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
DATE DE
L’EXECUTION
VOLET ADHERENT

t entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

és par la Mutuelle.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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AJIAL Jual
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CLINIQUE PEDIATRIQUE

Casablanca, le : /{6 OQ \ )10 ?}
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A l’"honneur de  Présenter ses illeurs salutations 3
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Et lui adresse I'usage, sa note d’honoraire.
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Tel.:+212 52287 81 81 /+212 52221 00 21 / Fax : +212 522 87 25 00

347, Boulevard Ponoromique, Casablanca - Maroc I
direction@clinique-ajial.ma / www.clinique-ajial. ma



AJIAL Jual
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CLINIQUE PEDIATRIQUE

Casablanca, le /ﬁ © [{ rbl}

/(1/75%4 OFmane

347, Boulevard Pandfamique, Casablanca - Maroc
Tél.: +212 522 87 81 81 / +212 52221 00 21 / Fax : +212 522 87 2500
direction@clinique-ajial.ma / www.clinique-ajial. ma
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Tél.: +212 522 87 81 81 / +212 52221 00 21 / Fax : +212 522 87 2500

347, Boulevard Panoramique, Casablanca - Maroc
direction@clinique-ajial.ma / www.clinique-ajial. ma
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CLINIQUE PEDIATRIQUE

Casablanca, le 16/04/2023

NOM : MIKOU OTHMANE

RADIOGRAPHIE DE L’AVANT BRAS DRT F/P

DE CONTROLE

Examen réalisé sous platre.
Fracture réduite du 1/4 distal du radius.
Interlignes articulaire respectés.

Densification des parties molles.

A

DR MIYARA

R o

% @
LV, Q'

347, Boulevard Pancramique, Casablanca - Maroc
Tél.:+212 52287 81 81 / +212 522210021 / Fox : +2.1? 522 SZ 2500
direction@clinique-ajial. ma / www.clinique-ajial.ma
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CLINIQUE PEDIATRIQUE

Casablanca, le 16/04/2023

NOM : MIKOU OTHMANE

RADIOGRAPHIE DE L’AVANT BRAS DRT F/P

Fracture-angulation du 1/4 distal du radius.
Interlignes articulaire respectés.

Densification des parties molles.

DR MIYARA

Tél.: +212 522 87 81 81 / +212 52221 00 21 / Fax : +212 522 87 25 00

347, Boulevard Panoramigue, Casablanca - Maroc I
direction@clinique-gjial. ma / www.clinique-ajial.ma
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' Clinique Pédiatrique Ajial

' Casablanca Le: 16/04/2023
| Pré-Facture N° 123044 Etablic par HOUDA RECEPIION — Page 111
Identfication
N® Dossier: X3D166437 MUPRAS| N° Identiﬁaht : 23043666/23
Nom & Prénom : MIKOU OTHMANE
C.N.: JPPO Date Début :  16/04/2023 Date Fin : 16/04/2023

Adresse : CASA

Traitement : Médecin:  YOUSRI BOUCHAIB
Prestations ’ Qté l Brix O ’ e I Coef‘ Montant
| ACTES CHIRURGICAUX o
K30 | 1] 1100,00] || 1100,00]
1 Total Rubrique : 1 100, OD_
IMAGERIE MEDICALE
Rx avant bras f et p | 2] 400,00] || 800,00
Total Rubrique : 800,00
PARTIE CLINIQUE : 1.900,00
HONORAIRES MEDICAUX
| Dr. YOUSRI BOUCHAIB (CHIRURGIE GENERALE) 1| 1100,00 || 1100,00
Total Rubrique : 1 100,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: o 1100,00
TOTAL FACTURE 3 000,00

Arrétée la présente Pré-Facture a la somme de :

Trois mille Dirhams

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324

TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 34082175 IF 15243373 ICE 001695598000041




