RECOMMANDATIONS IMPORTW

TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de |la premiére consultation.
L'entente 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
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins
rmacie :
Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Hiologie 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.
ique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Education :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de saoins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

cr

obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 rciative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me 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

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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N? P19- 0011671

Déclaration de Maladie

() Maladie () Dentaire () Optique (D Autres
Cadre réservé a I'adhgrent (e) - —
/ |
Matricule :.......... / ..Z"‘ ....... % .................. Societé: ........: ;2 A AAA X% l ............................................

7 Actif (O Pensionné[e) (] Autre:
Nom & Prénom; ...... EA\'\A\(-AC{AP\\W\’\(—DME de naissance :

Adresse :.......0... ‘/gwlzpuf "(j Ne.. /‘ .a Ser. L?&W-C& = e
é?é LI L( 6?({ Y 3 3j: ,,,,,, Total des frais engagés :. i : -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

03,6

Nom et prénom du malade : .. <., ){A "{ ( ‘U ?:

Lien de parenté : D LuFrméme \5'
Nature de la maladie : ’/Q é&%‘(é .............
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ... N4 b T \\ ................. ot W ol R
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer las ren seignements el is .pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la.présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssancée |a clause relative a la protection.des données personnelles

Faita:. . (A SALS! G e Le: ‘9:5/{0/20;(10

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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant lg Paiement des Actes : N
% ' Important :
Veulillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
SOINS DENTAIRES | Dents | Naturedes| oo ihiient
Traitées Soins
e ' CCEFFICENT |
__ EXECUTION DES ORDONNANCES oo
Cachet du Pha.rmamen Montant de la Facture i = =
ou du Fournisseur T
S| ST SRS MONTANTS |
....................................................................................................... DES SOINS
| DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES \ D'EXECUTION
Cachet et signature du Désignation des Montant ‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires }
Gt e e R A AR I e | FIN [
L S A R S R B S RS ‘ D'EXECUTION
.......................................................................................................... 1
D O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
- PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =y
H CCEFFICIENT |
Q
AUXILIAIRES MEDICAUX = D3 TRANALI. |, |
o ] | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D— e G
du Praticien AM PC I M des Honoraires )
__________________________________________________ L MONTANTS [
........................................ DES SOINS
) [Création, remont, adjonction)
----------------------------------------------- Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, /—— ]
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Clinique BADR Qb Y S S - W

URGENCE 24/24

REANIMATION MEDICO - CHIRURGICALE Docteur :
CHIRURGIE VISCERALE

COELIO CHIRURGIE

NEURO - CHIRURGIE

CHIRURGIE VASCULAIRE

CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE

CHIRURGIE UROLOGIQUE - LITHO TRYPSIE

CHIRURGIE OTO-RHINO - LARYNGOLOGIQUE

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE

CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE

CHIRURGIE TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE 3
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35, Rue EL ALLOUSSI Bourgogne (Face Mosquée Badr) - Casablanca
Tél. : 0522 49 28 00 - 05 22 49 23 80/81/82/83/84/85 - Fax : 05 22 49 23 86



Clinique BADR Qb Jh A2 0

URGENCE 24/24

REANIMATION MEDICO - CHIRURGICALE Docteur
CHIRURGIE VISCERALE

COELIO CHIRURGIE

NEURO - CHIRURGIE

CHIRURGIE VASCULAIRE

CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE

CHIRURGIE UROLOGIQUE - LITHO TRYPSIE

CHIRURGIE OTO-RHINO - LARYNGOLOGIQUE

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE

CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE

CHIRURGIE TRAUMATOLOGlQLfE ET ORTHOPEDIQUE et o OLQ’QQS b?ﬂ ‘
Nal  CUAWINE  RAGKA \ \

82— I

o
35, Rue EL ALLOUSSI Bourgogne (Face Mosquée Badr) - Casablanca
Tél. : 05 22 49 28 00 - 0582 49 23 80/81/82/83/84/85 - Fax : 05 22 49 23 86




Clinique BADR YA b2

REANIMATION MEDICO - CHIRURGICALE
CHIRURGIE VISCERALE

COELIO CHIRURGIE

NEURO - CHIRURGIE

CHIRURGIE VASCULAIRE

CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE

CHIRURGIE UROLOGIQUE - LITHO TRYPSIE
CHIRURGIE OTO-RHINO - LARYNGOLOGIQUE
CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE

CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE

CHIRURGIE TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE

REF DOSS, H :

NOTE D'HONORAIRES

o voctour . LOURANA.

a Ihonnefc))e presemer ses ﬁllleures salutations a

ANARA... CRVANLAZE...

et lui adresse selon l'usage, sa note d'honoraires,

S /IVW/QO .........

T . ‘ -:_7 W
&{ CACHET ET SIGNATURE

35, Rue EL ALLOUSSI Bourgogne (Face Mosquée Badr) - Casablanca
Tel. : 05 22 49 28 00 - 05 22 49 23 80/81/82/83/84/85 - Fax : 05 22 49 23 86



Clinique BADR Qb PN S W

REANIMATION MEDICO - CHIRURGICALE
CHIRURGIE VISCERALE

COELIO CHIRURGIE

NEURO - CHIRURGIE

CHIRURGIE VASCULAIRE

CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE

CHIRURGIE UROLOGIQUE - LITHO TRYPSIE
CHIRURGIE OTO-RHINO - LARYNGOLOGIQUE
CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE

CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE
CHIRURGIE TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE

REF DOSS, H :

NOTE D'HONORAIRES

Eecliopialilm= s = == =

w AN ANSA. - CINAR ALE...

et lui adresse selon l'usage, sa note d'honoraires,

Soit la somme de : ‘9(3\0 ((_/\, .............. DHS

NATUR

N L

cr
ol | 1D

Jeur

520

35, Rue EL ALLOUSSI Bourgogne (Face Mosquée Badr) - Casablanca
Tel. : 0522 49 28 00 - 05 22 49 23 80/81/82/83/84/85 - Fax ' 05 22 49 23 86



BADR

CLINI
Clinique BADR Uffen

URGENCE 24/24

F A CT U R E

N°: 202003868 /2020 du 03/09/2020

Nom patient ~ BAHAKA CHAHINE Entrée  03/09/2020
PAYANT Sortie 03/09/2020
Désignation des prestations | Nombre| Lettre Cle | Prix | Montant
| | Unitaire ‘
| |
| SALLE OPERATION -1 3000 }K’éo | 3000 90000
[PERFUSION - 1 100 100,00 100,00
o | 17000,00
PHARMACE [ 100] [ 20000] 20000 |
S | 200,00
Total Clinique 1 200,00
(DR. LOURAK MOHAMED (orthopediquetra) | 100 | 150000 150000
DR. MA.R DRS.SENTISS (reanimateur) 100 | 25000 25000
L SousTom | 1750,00
Total Autres prestatlons 1 750,00
Arrétée la présente facture a la somme de : i
DEUX MILLE NEUF CENT CINQUANTE DIRHAMS J Total 2 950,00
|
I
f

ICE : 001529932000062
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35, Rue EL ALLOUSSI Bourgogne (Face Mosquée Badr) - CASABLANCA - Tél : 05 22 49 28 00 - 05 22 49 23 80/81/82/83/84/85 - Fax : 05 22 49 23 86 - L.F. 1002301- PATENTE N°35600682
R.C N° 76809 - T.V.A N° 817425 - C.N.S.5, N° 2571538 - CAPITAL : H.A5C. 0UD| G2 P BMEE)GGence Angle Zerktouni El Hank - RIB 011.780.0000.48.210.00.60113.03

L




' ANNEXE PHARMACIE

PAYANT
| Nom patient : BAHAKA CHAHINE N° Factur202 003 868 ~ C2000466 |
| _ Produit - I Quantité | Prix Unitaire |  Montant |
AIGUILLE ORANGE 25G _(100) o | o 120 | 1.20 |
ANDOL 10MG/100M INJ (01) | I 18,80 | 18,80 \
| BANDE DE CREPE 15CMX4M  (01) ! 2 | 11,70 1 23,40 |
| BETADINE BLEU 125ML/10% SOLUTIO (01) f . 20,28 | 20,28 |
| COMPRESSES 7.5CMX7.5 (100) ( 7 | 4,03 28,21 |
DACLON 3/0 CT 24 (36) } I 20,28 20,28 |
GANT JETABLE 50P (50) i 6 | 2,34 | 14,04 |
GANT STERILE 8 (50) \ 1 8.18 8,18
GANT STERILE S.P7 (50) \ L 10,78 10,78 |
HYPAFIX 20CMX10M  (000) ‘ 20| 0,07 1,40 |
INTRANULE BLEUE 22GX25MM  (100) 2 | 2.60 520 |
LIDOCAINE 1%/20ML. INJ (01) [ I 9,80 9.80 |
PERFUSEUR 160CM  (01) | L 23,51 | 23,51 |
SER SALE 500ML/0.9 SOLUTIO (01) | 1 13,10 | 13,10 |
SERINGUE 10MLX21G (100) i 2 | 091 | 1,82 |
= R S S e S ROy L ,f,f,i

\_ _ Total pharmacie [ ~ 200,00 |
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Clinique BADR Qb P m— dnaa

URGENCE 24/24

CERTIFICAT MEDICAL

Je SOUSSigllé ,-------.--untiunou--o-t-t-c-oc;--coc-o--unuuuuo-uu
Certifie que 1 'état de santé de :

Mme /Mr /Mlle ....... (f) ﬁ{{ﬂ;ﬁk AQC; (‘,D%N 2

| Nécessite un arrét de travail de ....ccoovveveeeeniiiciiinrenenns

‘ Jours et a partir du............ U T ——

Nécessite une prolongation d'arrét de travail..............
De Jml/rsapartlr

Lui permet de reprendre son activité professionnelle a

el 2 e sauf complication

ICE : 001529932000062

35, Rue EL ALLOUSSI Bourgogne (Face Mosquée Badr) - CASABLANCA - Tél : 05 22 49 28 00 - 05 22 49 23 80/81/82/83/84/85 - Fax : 05 22 49 23 86 - |.F. 1002301- PATENTE N°35600682
R.C N° 76809 - T.V.A N° 817425 - C.N.5.5. N° 2571538 - CAPITAL : 5.850.000,00 DH BMCE Agence Angle Zerktouni El Hank - RIB 011.780.0000.48.210.00.60113.03
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CLINIQUE BADR
Urgence 24/24

Casablanca

BILLET DE SORTIE

Nom du patient: BAHAKA CHAHINE
r
Chambre : NA
Médecin traitant REANIMATEUR DE GARDE
Prise en charge PAYANT
| Date entrée 03/09/2020
J Date sortie 03/09/2020
1 © Lecaissier © Linfimier | Lemajor

I |

Billet de sortie établi patHAYAT — 23/09/2020 08:45

C2000466



