ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

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

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

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

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a 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 & joindre a la feuille de soins.
entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Et A R llal Ben A h-0 er de 'Horloge

ablanc

“\JZMUPRAS

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

Déclaration de Maladie -

N® P19- 0040648

,"-

K Maladie (JDentaire DDpthue (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :................ éél ........................... Société : K—i,/\/; .......................................

O Actif O Pensmnne[e ) AR s s i,

Nom & Prénom :.... S K %a@//ég@dw\f ....................................................

Date de naissance :......c...cceueeeeeddo.y /ﬂ4 ..... '_fi(;/ / ................................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comrnumquer es ‘[‘en‘e nements sous p!l c'onfldent:el a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

sen;rt[ecla'ﬁon Je déclare

‘?E%ii _______ 7 Do

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rensetgnémentsrgortes sw

avoir pris conne:g}asce de la clause relative a la prote‘cnun de¢
Fan: a: /




Conditions Geénérales
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
et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le medecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
Actes pratiquées par |'infirmier ou lnfirmiére
Actes pratiqués par un orthophoniste

= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou

Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI
Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant el de petite chirurgie R-Z Electro - Radiologie

= Actes de chirurgie el de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
édecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st 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
li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

HOSPITALISATION EN CLINIQUE
HOSPITALISATION EN HOPITAL
'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
'actes répétés en plusieurs séances ou actes
lobaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

es actes d’'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
révenir 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 'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utiliseée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT #
o4

M U P R A S 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

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

FEUILLE DE SOINS 631353

AREMPLIR PAR L'ADHERENT

Nom & Prénom : ... S Q'Mf//]"d/\, %ﬁl‘ﬂ&&-ﬁm

Q{_j ....................... Fonction :.... M .................. Poste : / ..... B
Adresse : ..} 24, .. ﬂ"ﬂ, ..... g-M/f&&JS‘gV;
Tél.:..0b I3 NGEZ . P g

Matricule : ...

Signature Adhérent :...... 0 .-....

AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

aupatent: o So L. o ale D1canet Age i1l | 1L ||

Conjoint D Enfant D

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent@

VOLET ADHERENT 9%

DECLARATION 631353 _ % . MUPRAS'
Matricule N° : 516,4 ................................ e | |
Nom du patlent ........ . SQ\&K 2 O SO

Datededépot : ...

Montant engagé ' ZJ éo -
Nombre de pieces jointes : . 5

Reéf. Imp. 302 216 025



--RELEVE DES FRAiS ET HONOHMRES

Da®es des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et Slgnature du Médecin
attestant I&‘Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
Oq.ﬂ;.l Fournisseur

Date

ZielcoIZ il

ANALYSES - RADIOGHAPH!ES

' Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Desngnatnon des

Ceefficients

Montanl des
Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du praticicn

Dates des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC

1M 1V des Honoraires

20 o Y ':
s 10:21% 24600023 "
tal 0522 zzszm J 661696

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exigés par la Mutuelle.

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

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

Important :

ainsi que le bilan de I'ODF.

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement can

Dents

Nature des

SOINS DENTAIRES | °°N , Caefficient
S Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D’EXECUTION
[
PRUTHESES DEN!'A!RES DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
: 00000000 i 00000000
MONTANT
00000000 00000000 DES SOINS
35533411 11433553
B
; - DATE DU
Creation, remont, adjonction
Fonctionnel, Thérapeutique, ﬁecessinr(' ala pro)Tesswom DEVIS
i DATE DE
q‘ : L'EXECUTION
1

VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DE

VIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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Docteur Abdellah EI Haiba dulll dll ac jgismall

SPECIALISTE EN il il o pal b sl
PNEUMOPHTISILOGIE e
—_— Diplémeé d'Echographie
Diplémé de I'Université de Paris Diplémé de Taabacologie
Maladies de Poumons - Asthme
Tuberculose - Allergie respiratoire
de Tabacologie Aide au servage tabagique

Casablanca, le Jl/o’c/jQIZJ 2 el 5

Membre de la société Francaise
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Docteur Abdellah EI Haiba dodll ¢l ac joismall

SPECIALISTE EN
PNEUMOPHTISILOGIE

e L

Diplémeé d'Echographie
Dipléme de I'Université de Paris Diplomé de Taabacologie
Maladies de Poumons - Asthme
Tuberculose - Allergie respiratoire
de Tabacologie Aide au servage tabagique

Membre de la société Frangaise
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74, Angle Boulevard de Fés et Boulevard 2 Mars - Ain choc - Casablanca - Tél.: 05 22 5 79 15 - Fax: 05 22 21 46 06



2éme Etage N°7 Imb Youssra Center, Bd de la Résistance
Rond Point d'Europe, Casablanca-Maroc

Tel : #(212) 522 22 62 13

Tel : +(212) 6 61 69 66 49

www.psadmaroc.com =

contact@psadmaroc.com

M. SOLHI Abdelkader
Hay inara 1 rue 15 N°36

Casablanca

Date: 01/07/2020 0613148381
Recu N°20/MAG0107/245 Code Client : 2219
| Code Deésignation u PUTTC Total TIC VA%
MGS Mise a disposition gaz du sang U 100 600.00 600.00  20.00
Mode de réglement : - - ~
Conditions de paiement : (vide) Total H.T. : 500.00
’ Echéance de paiement : 01/07/2020 PSAD T noe sarl ' R 0.00 HT 0.00
Pyt i i v ra Cantor 2000%  500.00 HT 100.00
Gt ' !.. blanca
Signature Patient : N 023
Tl 0622 22 §Z/ 31 0661 69 66 49
Nom et prénom Total TTIC : 600.00
F
\ (/' PAYE |anssese son0 |
le 01/07/2020 ~

*

Arrétée la présente facture a la somme de : Six cents MAD

ICE: 002191689000023  IF: 33602837
SG-RIB 022780000001002927125374

RC: 421373

11
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Test sanguin epoc BGEM

10 du patient: SOULHT Ahdelkade
" Date et heure: 01/07/20 12:27:39

- Resultats: Gazt

PH 1,427

pcoz 39,2  mmHg
p0z2 98,7 mmHg
CHCO3- 25,8  mmol/L
BE(ecf) 1,5  mmol/L
cS02 97,8 %

RBsultats: Chimjest

Nat 139 mmol/L
Kt 4,1 mmol /L
Catt 1,16 mmol/L
Bl= 103 mmol/L

ciciz 27,0 mmol/L
Het 43 %
cHgh 14,6 g/dl
BE(L) 1,4  mmol/L

RBsultats: Metat

Glu 101 mg/dl  flevee
Lac 1,27 mmol/L plevee
Crea 0,90  mg/dL

Plages de reference
Glu 74 =100  mg/dL
Lac 0,36 - 0,75  mmol /L

Type d' 6chantilan: Arteriel
Hemodilution: Non
Commentaires:

Operateur: 0000

Lot de cartes: 01-20089-30
Dernier CGE: 01/07/20 12:19: 4¢
Reader: 24784 (2.2.12.1)

Host: 1727952140188 (3,32, ¢)
Config, capteurs: 36,3
Version evap: N/D




