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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
eéducation :
L'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 a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
0is i
Adresses Mails utiles W
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
N’D N9 P19- nge751

Mg MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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OMaladie JDentaire - (DOptique (OAutres
Cadre réserveé a l'adhérent [e) N

Matricule t{i}) ........... QOCIOEE T ... ocosnpansennsesssonseansssennasmans siunssnsintinnsniits s s iabhs LS EEFARE)

(O Pensionné(e) O AULPE ©oig R T EE

.................................................. Total des frais Bngages 1. s DNG
>
Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation © ........c.co./ereeeeieees e
Nom et prénom du MEIBAE :.........ccoeiiiiiiiei et ce s eesessaseeesseeeessrmseeeeasnsnnsenasnnes Age
Lien de parenté : () Luiméme (O Conjaint () Enfant

En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES : ........ccocouieeeeieiee e ee e ee e e ee e s e s ee e e smee e nsas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'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.

PRIt B 2 i T — S . SS—
Signature de l'adhérent(e) :..............ccoooieeeieeiieeceeaas
VOLET ADHERENT YA
Déclaration de maladie Ng Plg' 0 6 6 7 5 1 |
|
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Prromscig o
Il sera nécessaire de le présenter pour toute Noen dit dhé ..........  rheges o swe e
réclamation ultérieure. om do Tadérantie] iips e coimsis
Total des frais engages :.........cccocceeciciveeaiennne
Coupon a conserver par I'adhérent{e). Batede diplt ... it s




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

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

c = Consultation au Cabmel du médecin omnipraticien SF = Actes praliqués par la sage Femme
CS = Consultalion au Cabinel par le médecin spécialisie ou etrelevent de sa compétence

qualifié {autre que ke medecin neura-psychiatre) SFI = Soins infimiers pratqués par la sage femme
CHNPSY = Consuliaion au Cabire! par le neuro-psychialre AMM = Acles pratigues par le masseur ou
Vv = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsitherapeute
VN = Visite de nuit au comiclle du malace par le médecin AMI = Acies pratigués par |infimier ou linfirmiere
VD = Vistte du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visile de jour au domicle du malade par un spécialiste qualfie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acte de pratque médicale COU'-'J'BGR_E:UE petite chirurgie R-Z = Electro- Radiclogie
'K = Acles de chirurgie et de speciaistes B = Analyses

POUR L’ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du controle
médical, elle a prealablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalite, 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 lesquelies I'application de tel acte ou tel traitement
est propcse pour permei.ae au inédscin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses
observations . !

— Le bulletin d’entente preéalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentie! au médecin contraleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL .

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTE™ EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes

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

-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 DEPCT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 91.26.46 / 2648 / 2644 / 2857/ 2Bt

<= MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d Aetions Sociales
de Royal Al Heroo T e cyuiAiticos 507

FEUILLE DE ’;ESOiﬁS 63793 5

_ AREMPLIR PAR L'ADHERENT

Nom & Prénom :

Matricule : .. . Fonctio

q 23

Adresse :
Tl s OIGNATUTOBERBIEAE . s

'REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

du pationt - ...l 2 G BAYoun/ Tou€P rse 1L 114191 l/_/@‘

Conjoin! D Enfant [:

Date de la premiére visite du médecin :....CL.}¥. ( ol (. q_
T::.k,.ﬁ...u,,.@.‘ali4..__{.Q..{.a...‘....},:.(.... ) e / z..

Nature de la maladie : ...
S’il s'agit d’'un accident : causes et CIFCONSTANCES .........ccvioermiereearcemriressmiemsesressssesmsssesssasssssassassssseecs e

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent

A MHKZ[;ZIC‘U’} 1e.09../ fj (_, /;@‘20 Signature et cachet du médecin

rDuree d'utilisation 3 mmsL

 VOLET ADHERENT

DECLARATION 6 3 7 9 3 5 """"
Matricule N° : ...
Nom du patient
Date de dépot : ...,
Mantant engagé

Nombre:de pietes JoIMES ! ..t i

Ref. Imp. 302 216 025




_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaillé Cachet et Signature dv Médecin
Actes Acies Ceefficient des Honoraires attestant le Palengﬁt deéﬁmﬂs
T i

o

& W) 2% o8

leMealZp...

o ot Fy ;{;;!Ef:\“ Y 7 Date Montant de la Facture

f / %Z.@X@_.f':fﬁ:ﬁ_'fﬁ;ﬁ.lif??’fff_%9f_'_fffff_ff_'ff.'_'_'ff_'_','f:_'ff_'_'_'_'fﬁﬁfff_'f

Cachet et Signatﬁré o
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients Honoralres

Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé
du praticicn Soins AM PC M v des Honoraires

| VOLET ADHERENT

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
exigés par la Mutuelle.

............ pRQTH ESESDENTAIRES o
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué el indiquer la nature des soins.
Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires,
ainsi que le bilan de I'ODF.
Dents Nature des s
Traitees Soing Ceefficient
CCEFFICIENT
" DES TRAVAUX
oSl -
@ MONTANT
W M NN DES SOINS
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~(H (=2 T D'EXECUTION —
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, @B @) FIN
- W) D'EXECUTION
) ~ (7
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DETERMINATION DU C(EFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
A 00000000 00000000
MONTANT
00000000 00000000 DES SOINS
35533411 11433553 e
i B “
“ (Création, remont, adjonction) SQCFSDU
Fonctionnel. Thérapeutique, nécessaire a ia profession »
DATE DE
L'EXECUTION
VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTES TAND 1 E {ECUTION
| ~ —




Dr. Madti JIDDI i cplinall 3355

Traumatologue - Orthopédiste uolizallg pllaal| Ay g 2l pal b uolialss
D.LU. de Chirurgie du Pied NS (PPN ua!_,..cl aglas

D.L.U. d'Echographie Ls.L:a.H.:\ ua.a:.n.ﬂ Aybe
Chirurgie du Genou s ,.71 U2 ymal
Chirurgie de la Main NS [P WP PPN

ICE : 001805839000076
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Prochain Rendezvous : R — t Jdadl e gad! |

06 61 15 33 93 : Jyanall - 05 24 43 46 69 : Solea - fSy0 - 3l (e (250 1) el ypaiall g L5 e dob] 65
65, Résidence Habib Av. Mansour Dahbi (Prés Marrakech Cuir) - Guéliz - Marrakech - Tél. : 05 24 43 46 69 - GSM - 06 61 13 33 93
E-Mail : cabinetjiddi@yahoo.fr
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DOCTEUR JIDDI MAATI D el gy sl

Traumatologue — Orthopédiste Joaliall g alsall da) ja 4 oalaisl
Chirurgie des Membre PR NN
Expert Aupies des tribunaux aSadl gd calae yd

TEL :0524/42/46/69

LE : 04/02 /20

COMPTE N° 175 S 000245

TEL :0524/43/46/69

FACTURE N° 74/20

PATENTE 45103663

AGENCE : ATTIJARI WAFA BANK HIVERNAGE MARRAKECH

ICE 001805839000076
Doit Mme :BENHAYOUN TOURIA
CONSULTATION : 200 * 00
BILAN RX :Z15 300*00
SOIN :

ACTE ORTHOPEDIQUE :

ACTE CHIRURGICAL :

PARAPHARMACIE :

PHARMACIE :

TOTAL :

500.00 DIRHAMS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE: CINQ CENT DIRHAMS .
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DOCTEUR JIDDI MAATI L el g )
Traumatologue — Orthopédiste Jualiadl § alaall dal ja b alialsl
Chirurgie des Membres il byl dal e
Expert Auprés des tribunaux aSadl ool Calaa s |
TEL :0524/43/46/69 TEL :0524/43/46/69

LE : 04/02/20

IDENTITE : BENHAYOUN TOURIA '
NATURE DE LA RADIO : RX DE L'EPAULE GAUCHE

ELEMENT CLINIQUES : DOULEUR

COMPTE RENDU RADIOLOGIQUE

e DEMINIRALISATION DIFFUSE




DOCTEUR JIDDI MAATI (Aarall gia  gical

Traumatologue — Orthopédiste Jalidl 5 allaall s a3 aliaid)
Chirurgie des Membres <l yhYl dal
Expert Auprés des tribunaux Sl ool Cilae s
TEL :0524/43/46/69 TEL :0524/43/46/69

LE : 04/02/20

IDENTITE : BENHAYOUN TOURIA
NATURE DE LA RADIO : RX DE L'EPAULE GAUCHE

ELEMENT CLINIQUES : DOULEUR

COMPTE RENDU RADIOLOGIOQUE

® DEMINIRALISATION DIFFUSE




DOCTEUR JIDDI MAATI Bl g2 gisal)

Traumatologue — Orthopédiste Jaaliall 4 alaal) da) ja 4 aliaisl
Chirurgie des Membre il da) s
Expert Aupres des tribunaux aSlaall (gl Calaa jud
TEL :0524/43/46/69 TEL :0524/43/46/69

FACTURE N°74/20

LE : 04/02 /20 PATENTE 45103663
COMPTE N° 175 S 000245 AGENCE : ATTIJARI WAFA BANK HIVERNAGE MARRAKECH
ICE 001805839000076

Doit Mme :BENHAYOUN TOURIA

CONSULTATION : 200 * 00

BILAN RX :Z15 300*00

SOIN :

ACTE ORTHOPEDIQUE :

ACTE CHIRURGICAL :

PARAPHARMACIE :

PHARMACIE :

TOTAL : 500.00 DIRHAMS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :  CINQ CENT DIRHAMS ,




