RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

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

= lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente prealable 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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicalé pourtoute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecig preséripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteyr et la facture de l'opticien sont & joindre a Ia feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable rénseignée par>le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. 3

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

Dentaire :

= En cas de protheses ou de traiterent‘canalsires, I'accord préalable renseigné sur ia feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe 2 la feuille dé"sains pour toute demande de remboursement.

= Laradic-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : 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 & l'égard du traitement des dol

& caractére personnel

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=1~MUPRAS

Déclaration de Maladie
M23-012058
N 6O by 3 )r
(J) Optique

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(O Maladie (0 Dentaire () Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e) ” %
Matricule :.............. ’_,'Q/IL/ .................... SOCIEEE | ....eeeeeeceeersensnons koo s amme mmnmEA Em A
(O Pensionné(e) (O Autre . .................................................
NOWEE PPElo Losuaneannm i i s e S e R e A e g
D0 U B TR AT B ATUTE s o oy i e s v s S o e o S e s B ST e e e s o s
OIPBBED Sl it s S v s S0 Vo s e T B e N R A i A S S i
............................................... Total des frais BNGAPGE |........imierssissssiisrissisasiisaiss LA
J
Cadre réservé au Médecin ”
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............d ceeeeeeeeeend e
Nomi:etprenom dOmalads: wesmmmiamnmsi s s | T
Lien de parenté : () Luirmeme () Conjoint (JEnfant
Matirade aiMmalatie s nnm i S e T e TSR R s
Affection longue durée ou chronique :[) ALD((J ALC ~ Pathologie : .....ococceeeeeeeeeeiecsinec e
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANGCES : ......c..cciveiriinisiesmsssrmssstsssamessnsssnessnisssnssssessassssns
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les ‘renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait a: Lasl........ AN ¥ AL .

Signature de I'adhérent(e) :..............cooovvieecemeeeiieieeeenn,



DATE DE DEPOT

Conditions.Générales - - o
ton ;

AEROPORT CASA ANFA
L POUR LE PRATICIEN MUPRAS CASABLANCA

z 1A abt ' TEL : 0522 91 26 46/ 2648 / 2649 / 2857 / 2883

L’acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes : Mume"e de Pl’evoyaﬂce et d ACtIOﬂS SOCIGIES FAX /05 22 91 26 52
i TELEX /3998 MUT
c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme de ROY&' A"‘ Maroc fE—ma!l : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
CS = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence T
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme 3

CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou FEUILLE DE SOI Ns M U : 3 7 3 9 1
V' = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
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 = Acles pratiqués par un orthophoniste A REMPLIR PAR L,ADHERENT
VD = Vvisite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualific | AMY = Actes praliqués par un aide- orthophoniste z . N A M ed
PC = Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie _ Nom & Prénom :.....f. MJ"SS o i T et R . B
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = _Poste :

Analyses Matricule @_,9 A L4 .~Fonction : .} -
POUR L’ADHERENT Adresse : 1 ng, Hﬁ:{c ol l&u./f g S N8 AIN.Cidol
1?14 [4[4 X 5 ... Signature Adhérent :. : A ..

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle Tel. 05 2/ 3
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 demandeé d’entente préalable remplie et signée par son A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
meédecin traitant. .

Nom & Prén

du patient : ?1@ U\.%SE F Age I l Jl | ” | |

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

observations _ Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent[:I Conijoint |:| Enfant |—__]
— Le bulletin d’'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous - O
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant. Date de la premiére visite du médecin LL L\ Z(D’L’b

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE Nature de la maladie :

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

- L’'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L’'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE
- L’'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION
- PREVENTORIUM S o 6 ’
- SEJOUR EN MAISON DE REPOS 4 =
- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit ~EEE ACCOUCHEMENTS —<cele. O L’: L2 L1 42 025 ngna@feét c'achet du; medecin‘ p o
- d’actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES l R( 5. : ¥
- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION Ipuree d’utilisation 3 mois o S oy
- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE : A C
e e e e e R e
EN CAS D'URGENCE
- VOLET ADHERENT
Les actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit DECLARATION MU r‘] 3 7 3 9 1 ‘ g mu. PRAS!
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord Matricule N° : . 4 %3’ :
Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de Nom du patlent : |
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale Date de ABPOL : ..o esessss s ; :
ne doit étre utilisée que pour un seul malade : Montant engagé I |
Nombre de PIECES JOINTES (... ecreeceececreeemessssmssmassssssssesssssses s sesenes e e === -

Réf. Imp. 302 216 025




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

SOIN§ ET PROTHESES DENTAIRES

Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et
Coefficient

Montant détaillé
des Honorajres

bt B e I

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

U (o4 .

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

chetet Signature du, \

Date Désignation des

Montant des

Labo! \ato‘iéﬁ et du Radiologue', Ceefficients Honoraires
\ —— P —
\ © - A ;‘.‘\.L,w.....
\“‘ J o I
\. N A
\ = .
\ 6},"'4 _~AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et S_ignature Dates des Nombre Montant détaillé
du praticien Soins AM PC M K% des Honoraires
VOLET ADHERENT

* Il 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 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 -
SOINS DENTAIRES Traitées Soins Ceefficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D’EXECUTION
- 0.DF |
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
D 00000000 00000000

MONTANT

00000000 00000000 DES SOINS

35533411 11433553

B
(Création, remont, adjonction) BEEIIESDU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DE
L’EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

—— e
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LABORATOIRE D'’ANALYSES MEDICALES

DISPENSAIRE JAMILA“4"

110, Rue E! Bachir Belhoucine (Ex89), Jamila 4
Clte Djemaa en face Cimetiére Sebata
Dérriére terrain "Ba Mohammed" - Casablanca
Tél.: 052229 14 60/ 05 22 38 40 50

ICE : 001677978000093
INPE : 93000222

. ) Nom
Dr. BERRADA Fathi Khalid orene
Docteur en Pharmacie-Biologiste .
‘ Dossiar

Ex attache des hépitaux de France

Ancien Pharmacien clief du 3° Hépital militaire de LAAYOUNEdecin :

Diplomé des Facultés de BESANGON et NANCY - FRANCE

-

- Mme YOUSSEF

P ADAEP Nissa

D 1HA4432  64/05/2023 ”M””
Cr. AREZD! MY ABDELMAJID
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BIOChH::Miz
4

Anz., ca Resultat Normes Antécédents

FEPPAEITIEG t vt s amm womoms omon s s ¢ 2 165 ng/ml (12-135)

Chimiluminescence (Mindray CL-900i)

Transaminases SCOT ......... I ¢ um 31

Transaminases SGPT ......... 2 L Ui <31

Gamma -Gl....'viiineeennnnn... 1 24 uti (i1-22)

Fnosphatases alcalines.......: 91 um (35-130)

MARQUEURS TUMORAUX

CA 19 = . wsvnn cnwn smus ssonnn 15 BO Ll <3

Antigene Carcino-Embryonnaire: 2.5 ng/ml 510

Teclinique ELFA (AIA360)

VALEURS USUETLES FEN 1ig/il:
Sujets sains 4 0

Fuineurs < 1040
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

DISPENSAIRE JAMILA “4”

110, Rue El Bachir Belhoucine (Ex 89), Jamila 4
Cité Djemaa en face Cimetiére Sebata
Dérriére terrain "Ba Mohammed” - Casablanca
Tél.: 0522 29 14 60 / 05 22 38 40 50

BERRADA FATHI Khalid ICE : 001677978000093

e ; INPE : 93000222
Docteur en Pharmacie-Biologiste

Facture N° : 5063/2023

Date : 10/05/2023
Analyses Médicales effectuées Le 04/05/2023

Prescription Du Docteur AREZDI MY ABDELMAJID

Réf :  1ME49658

Bilan :
GOT GPT GGT PAL FERRI ACE CA199

Cotation : B 850  + Prelevement
Montant Net : 820 Dhs

GOT 50
GPT 50 e
GGT 50

FERRI 200

| [
PAL 50 _‘ (
-

ACE 250

CA199 200




