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

£ B

fonditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
S

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données

ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J

Déclaration de Maladie
N2 P19- n50717

MUPRAS

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

OMaladie (JDentaire (J)Optique 9 9 ()Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e] 27) é u ,/—’{/ i
Matricule :. ‘7) g .......................... Société :

O Actif
Nom & Prénom :....

() Pensionné(e)
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Adr'esse 2

TBL 2 ....oqommmnssnamsomnessmsmniidsastos .. Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .........c... /oo
Nom et prénom du malade :. HA’M 1 DJ ......... 4HME J ............... BE casnumans
Lien de parenté : () Luikméme (O Conjoint () Enfant

Natiire B I BIREIE ... ..o s s s S T e P S s e S sk s
En cas d'accident préciser les Causes et CIPCONSLANCES : ......c..ciiiueirieiiaiieaaieaaieeaasaneesssnssssasesssrnssseasnsesans

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 & la protection des données personnelles.

Falt s = & i Pee— —
Signature de l'adhérent{e] : ....................c.cccciniinnnennnn
VOLET ADHERENT (4
Dectaration de maiadie N9 P19-050717
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. S
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3 e c essa"? sipd vl el it Nom de I'adhérent(e) :.......ccceeeoreeraiceacaccnanee
réclamation ultérieure.
Total des frais engages .......ccccoeeevceeneeeaernncas
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Bate de depit: .. e




'] —ny

Conditicns Geénérsles

POUR LE PRATICIEN

4 L'acte médical est désigne par I'une des mentions suivantes :

= Consuttation au Cabinet du médecin omnipr SF = Actes pratiqués par la sage Femme

= Consultation au Cabinet par le médecin spa 20U etrelevant de sa compétence

quaiifié (autre que le médecin neuro-psychiatrc) SFI = Sonsinfirniers pratiqués par la sage femme

CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psycru AMM = Actes pratiqués par le masseur o1

= Visite de jour au domicile du malade par le n le kinsithérapeute

= Visite de nuit au domicile du malade pa AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou [infirmiére

= Visite du dimanche par le médec : AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

= Viete de jour au domicile | aie § AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

= Adle de pratique médicale cou R-Z = Eiectre - Radiclogie

= Actes de chirurgie et de spéaialsies B = Analyses

POUR _ 5DHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résuitant de certains actes que si aprés avis du contrdle
médical, elle a préalablement accepté ce les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, !z 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
médecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour iesquelles I'application de tel acte o4 t2! traitement

est nrocosa pour permeitre nu médecin coviraieur de denrer £330 eoord o da nréscnier 863
obsaryaiions
— Le builetin d'entan‘e préalable peut 8tr: denundé aupras du secvice Matunalis, il sera remi sous

uli contfidenticl au médecin zontroleur diiraent rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LHOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

- d'actes répétés en plusieurs séances ou acles

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

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- 'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBUILANCE

EN CAS D’URGENCE

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

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

MUPRAS

Mutuelle de Prevoyance et d'Actions Sociales Teiex : 3008 MUT
de Royal Air Maroc

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

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

E-mail: mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

Adresse/;j‘(.f%tciﬁf/gﬁbi .................... ‘

Nom & Prénom /“/5‘3/’“1/)‘4/70’&1_4
‘ i
Matricule: ............... 3 §’;5 ............ ... Fonction ; /QZ’CHU—‘Z;-

T e SiGNAtUre Adhérent ..

& Prénom

‘ du patient: TAT. M ﬁ\f\\’\f\:%'\ .......... MO
Adnérent | X

Lien de Pzrenté avec Padhérent :

Nature de la maladie: ... Y\. £ b\ ...........

O
| Durée dutilisation 3 mois

J........ Age ]] I,m

Date de la premiére visite médecin\:‘.. e
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Natures des
actes

Dates des
actes

Montant détaillé
des honoraires

Nombre et
ceefficient

Cachet du Pharmacien
ou du Foumisseur -

Date

Montant de la facture

OV ok fan

ADo.

Cachet etsignature du
Laboratoire et du Radiclogue

Désignation

Date des ccefficients

Montant des
honoraires

Cachet et signature
du praticien

Dates des

Nombre

Montant
détaillé des

soins AW PC

honoraires

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 c&nalaires}

ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents traitées | Nalure des | coicient
Soins
COEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
FIN
DEXECUTION
| I
= | 4
' i
DETERMINATION DU CCEFFICIENT ‘
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 { 21433552 DES TRAVAUX
00000000 00000000 G
| D |
00000000 } 00000000 MONTANT
DE OIN
35533411 ' 11433553 Ss S
B
- = DATE DU
{Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie solsdly el jLgally .\_.5?1 o2l ol d golazs!
Diplome de la faculté de médecine de paris ol ol AU jlow
Ancien attaché au CHU Bicha (Paris) et a Lhopital de Poissy o )bl iy Bile Goule
Diplome en endoscopie digestive et interventionnelle 5 laill A iUl
Diplome en échographie digestive 88l S8l jlowe
Dipléme en nutrition Lisll 2l,al ey LBy 3 jlo
Membre de la Société Francaise . hépato Gastro-entérologie LS olglly eyl jlaad) daijil| duseall gas
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MR HAMIDI AHMED

» Maxitone
1 Comprimé, matin pendant 1 mois

» Hepanat \] ,-
1 Comprimé, a 2 comprimé par jour selon la ¢ggsti
continue e

® gBcl

» Oedes 20 mg

. . 5 4 [\ WA s
1 Gélule, soir, aprés repas, pendant 2 mois 3

13, Bd Ain Taoujtate ( en face clinique Badr) Rés Iliass Appt N° 3, 2éme Etage - Quartier Bourgogne
Casablanca - Anfa- Tél : 0522 27 03 53
08528t 7 - G Gillall 3 08 i puld] BelB] 5 dman ylhe Sillazgl e g 5L5 13
05 22 27 03 53 Wiyl - Wl - sladl i
E-mail : faxcabinetbenkirane@gmail.com



