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

Canditions générales :
*® e cadre réservé 3 ladhérent doit étre diment renseigné.

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

La validité de la feuille de soins est limitée a 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, protheses auditives ou orthopedigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :
.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Badiologie et Biologie :

A La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- Un pli confidentiei du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie.
Iptique :

* L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 ia feuille de soins.

R céducation :
"t |entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
"®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuilte de soins.
aentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es!
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
*1aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
*  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. 4

Adresses Mails utiles

9 Réclamation : contact@mupras.com
O prise en charge pec@mupras.com
o

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

= MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

1 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Ailal Ben Abdellah - 6éme £tage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alisl Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge

Cas a 20000 - Téi - 05 22 105 22 22 78 1B - www mMupras.com

20 45 45 (LG} - Fax

e
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Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

NO w21-807395

O maladie O pentaire C’()ptique OAautres
Cadre réserv I‘@é@t [AI <

Nom & prénom £ IR em e e R A IR £ B R R ARSI U T SR

Date de naissance :-

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation ;s /
Nom et prénom du nTalade (e e e s

Lien de parenté : (] Lui-méme

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances @

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, commaruqner ies rtnsg{}ﬁ(rnents sous plconfidentiel a Fattention du
médecin conseill de la Mutuelle.

>

Jatteste sur I'honneur {'exactitude des renseignements pbrtés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative i la protection des donpées personnelles

Faita : (T 3. ol
s]mnme de |'adhére“t(e) ........................................................

VOLET mﬂiﬂ!m &
Déclaration de maladie N0 W21-807395
kl“pismce volet, “CWPEZ le et conservez le. Matricule
Il sera nécessaire de le présenter pour toute 3
réclamation ultérieure. Nom de Fadhérentle) :

Total des frais engagés :

Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépot : 4




| Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN '

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

SFl =
AMM =

AMI =
AP =
AMY =
R-Z = Ele

B = Analyses

in orthophonist

ar un aide- ort

phoniste

tro - Radiologie

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
medical, elle a prealablement 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
meédecin 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 Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU

- 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
- UORTHOPEDIE
- 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

MUPRAS

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

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 91.26.46 / 2648 / 2649 / 2857/ 2883
FAX :91.26.52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS 618200

A REMPLIR PAR L'ADHERENT

~ -~ ' e = -
Nom & Prénom : . A~ L. 2 ... b= 1A H. }&2A IS
Matricule : ___:,.....-.’_@u' C ZA. ... Fonction :. e e Poste :
Adresse : S s o
, & & -
Tak Smasus a[£ﬁ42 (7R _\é Signature Adhérent : e S RS
<

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom
du patient : ...

Age | | LI | | |
Conjoint El Enfant @

Lien de parenté avec 'adhérent : Adhérentl:|
Date de la premiére visite du médecin : ..............
Nature de la maladie : ..................

S'il s'agit d'un accident : CaUSES et CIrCONSIANCES ..o e

Signature et cachet du médecin




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ccefficient

Cachet et Signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature du

Date Désignation des

Montant des

Laboratoire et d{xﬁqn{aldgué‘“‘ Ccefficients Honoraires
1 L ~hian 1CC ,
-~ 5 ( g Y B Al g, W Fopr WO i WO P i RSt TP B TP
00 4’(}:}/ ‘f\ 5/? ‘: }‘;}“’\ PL (1_,1 d’, _‘5 \(_,:51‘/

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé
du praticicn Soins AM PC IM v des Honoraires

. SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

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

-

portant

tant : Veuillez joindre les radiographies en
ainsi que le bilan de 'ODF.

cas ae

protheses ou

de traitement canalaires,

o Dents Nature des [
| SOINS DENTA ; Je cefficient
LS * DENTAIRES Traitées Soins i !
‘ B = | CEEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
AT} | M TANT —
‘ A MONTANT r _!
G, ) - _| DES SOINS ; !
j*' b [ [ | DEBUT )
| @ ‘ 1 | | DEXECUTION [
fis? ‘ ! -
& M| ' | FIN
| & - | E | D'EXECUTION
L r ! : o
L0 o : ! |
; ‘[
N
| |
ODF .
PROTHESES pDENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
E— MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
i ; DES TRAVAUX
| 1
' S -
i 'BF Py, = MONTANT
| f R | DES SOINS
| e e B | I
o= = S DATE DU
| B | iy DEVIS |
‘ A A il o
@. | e
& | DATE DE
| L'EXECUTION |
i = on
1} | e —
|
I CACHET DU PRATICIEN ATTEST DE E HET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




@ AKDITAL

Clinique Longchamps

(Jguigl dano

4, Bd. Ghandi, Casablanca 20250

Tél.: 05 22 97 94 94 - Fax : 05 22 94 89 39
E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma
Site web : www.cliniquelongchamps.ma
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RADIOLOGIE |\  aciuill =l

2 MARS - SOUNAsARrL dacall - (uyla2
Dr. Wadia ZAMIATI Dr. Amina GHARBI
Professeur en Radiologie Professeur en Radiologie

VP 5 Casablanca, le 16/05/2023
*IRM1,5T Enf RATBAOUI ADAM
DR.AMRI
* SCANNER MULTIBARETTES

* ECHOGRAPHIE

RADIOGRAPHIE DE L’AVANT PIED GAUCHE
* ECHO-DOPPLER DE FACE ET DE PROFIL

* ECHOGRAPHIE FCETALE 3D, 4D

o - On note une solution de continuité d’orientation
* MAMMOGRAPHIE NUMERISEE o , . ; )
légerement oblique de I'os sésamoide latéral, sans
' b ) e s 3
o SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE corticalisation de part et d’'autre : trait de fracture ? os
sésamoide latéral non complétement ossifié ?

« PANORAMIQUE - A confronter au contexte clinique.

- Le reste de I'examen est sans particularité.
* TELERADIO NUMERISEE

* CONE-BEAM
. ' ro\\o‘
-
- S
* RADIOLOGIE NUMERISEE n"{w"f@(’
& v o Q‘.\Q ,\‘\\ \
o\‘( ‘i\ ‘} ()Q Q
* RACHIS ENTIER - GONOMETRIE QR IR N
' N A Y o ¢

o y L .
Avec mesaicales salutations.
* OSTEODENSITOMETRIE

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

* RADIO-PHOTO
A 7

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 - Tél.: +212 522 825 305 - +212 666 315 261
Tél. : +212 522 800 600 - +212 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com
Patente : 34753663 - IF : 14468375 - ICE : 001744721000001
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RADIOLOGIE
2 MARS - SOUNA s arL

asily sl

Lacadl - uylo 2

Dr. Wadia ZAMIATI Dr. Amina GHARBI
Professeur en Radiologie Professeur en Radiologie
F s
*IRM1,5T
» SCANNER MULTIBARETTES

Casablanca, le 16/05/2023
e ECHOGRAPHIE

Facture N° 04393/2023
¢ ECHO-DOPPLER

* ECHOGRAPHIE FCETALE 3D, 4D Nom patient : RATBAOUI ADAM
Examen(s) réalisé(s) :

« MAMMOGRAPHIE NUMERISEE RX.AVANT PIED G F/P:

* SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE Montant : (350 DHS)
* PANORAMIQUE

* TELERADIO NUMERISEE

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE -
« CONE-BEAM TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS

* RADIOLOGIE NUMERISEE
Raqy

53284 3452 Ma,
. 2 i’s -
* RACHIS ENTIER - GONOMETRIE T v3; ,23Cq,%‘:0na

.’}n,
2 22”0’6,0’0
* OSTEODENSITOMETRIE

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

* RADIO-PHOTO J
-

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 - Tél.: +212 522 825 305 - +212 666 315 261

Tél. : +2[1ﬁa%é28891%%8‘fz 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com
atente : 34753663 - IF : 14468375 - ICE: 001744721000001



