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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A MUPRAS
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Conditions générales : ) - 4 :
- Le cadre reserve a 'adhérent doit étre diment renseigné Maladie {_J Dentaire DOptique UAUtFES
. e cadre réserve au medecin doit étre renseig ir le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie Cidr% ?Pdhmmﬂ (e) =1
g La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule - T SOCHLE ¢ e s N )
*  LUentente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins den D ctif :J Pensionné(e)

e nultiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires. prothéses auditives ou orthope Nom & Prénom - f{\s%m Q\_-) A '\\-’ C A\é\\—k;\‘ N-—l § g A\

que pour tous les actes effectués en serie
" En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonst es de I'accident est a joindre a la feuille d¢g Date de naissance
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Pharmacie :
-

Les vignettes des med doivent @tre obligatoire

nt jointes aux ordonnances
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®  Pour les médicaments »5 une facture de la pharmacie doit étre jointe Tel Total des frais engages ; Of

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin _—

- La facture ainst gu'une copie des resultats des a s ou du compte rendu {sous ph confidentiel) doivent etre - T _—_-_—__“j! ,,."“.
| N
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i ‘ X te de consultation -
*  Lordonnance du médecin | ripteur et fa facture de I'opticien sont a joindre 3 0in Date de consultation /
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. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séanc es sont a joindre a la feullle de soins Nature de la maladis
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|
"  En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la le de sol est
1 er les renseignements sous plco ntiel & I'sttention d
obligatoire avant le début de traitement. !
" a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement I .
a - p | Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
L re rothéses cu de traitement canalaires |

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Faita :- . . Le : /- ya
Signature de l'adhérent(e) :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

de maladie chronigue doit &tre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

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

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme

$ = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevent de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neurc-psychiatre) SFI = Soinsinfirmiers pratiqués par la sage femme

NPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Acles pratiqués par le masseur ou

= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
N = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirnier ou linfirmiére
D = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Acles pratiqués par un orthophoniste
D = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
C = Actede pratique médicale couvrant el de petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie

= Actes de chirurgie el de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

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

- Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant '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 lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposeé pour permettre au médecin contréleur 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 controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

"HOSPITALISATION EN CLINIQUE
~"HOSPITALISATION EN HOPITAL
"HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
>REVENTORIUM

SEJOUR EN MAISON DE REPOS

_ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
i'actes répétés en plusieurs séances ou actes
jlobaux comportant un ou plusieurs échelonnes
lans 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
revenir 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 &tre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

<z

M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
: CASABLANCA
TEL : 05 2291 26 46/ 2648/ 2649/ 2857 / 2883

Mutuelle de Prévoyance et d'Aetions Sociales  Fax s 2201 26 52
de Royal Air Maroc TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

T e R

Nom & Prénom
du patient &

Ageel ) 0L 4 -4l % 1
Conijoint l:l Enfant |:|

Date de la premiere visite dU MEBAECIN | ...t cers s

Lien de parenté avec l'adherent : AdhérentD

NALUIE A 12 MEAIATIE : ...t ceeessecsassss s sssesesse st s ssese s sssssbses s sape e s s sms s st s bbb

S'il s'agit d'un accident : CAUSES €t CIFCONSIANCES ... s esssssssssssssssssiassinss

A 1€, R - Signature et cachet du médecin

|Durée d'utilisation 3 mois

DECLARATIO : @ MUPRAS,
Matricule N° : 894375 : . :
INoT i patient . s e Sl s s B T ‘
Date de dBPOL ...t : :
Montant engagé : : I I
NOMDIE A PIECES JOIMES : ..aecvemensmmmenmsesmssmpsssiors = mom = = = = = = = =

Réf. Imp. 302 216 025



Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et Signature du Médecin
attestant le Palement des Actes

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

L
Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalai

ainsi que le bilan de I'ODF.

Montant de la Facture

Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant des
Honoraires

Cachet et Signature
du praticicn

Dates des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC

IM v des Honoraires

VOLET ADHERENT

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
exigés par la Mutuelle.

Dents Nature des -
Traitées Soins Costiiclant
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D’EXECUTION
"
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
D 00000000 00000000
00000000 00000000 glgggg':ﬁs
35533411 11433553
B
(Création, remont, adjonction) SQCESDU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




PHARMACIE SID EL KHADIR

1367, Rue My Bouchaib Derb Jamila

R.C :209632 Patente:35005980
<Docteur en pharmiacie TVA: C.N.$.5:2022094
CL ; Banque:BP 2121111920430001
BELGIQUE Tél :0522.91.30.46
Le 13/01/2020 FACTURE N°1048972
N° ICE : 001630945000009 <CLIENT DE PASSAGE>
b
N° IF :
ICE N°:
Qté Désignation PPV Unitaire g;tl?.:. I.ZI)_\o,rAt T;/;x —‘
1 DRILL TOUX SECHE AD SS SUCRE 25,00 25,00 1,64 7,00
| 1 RINOMICINE SA 22,70 2270 1,49 7,00
EOTAL 1. 1€ 47,70
I]VbrArﬁc@s TVA 7% Base : 47,70 | Montant : 3,13 TVA 20% Base : Montant

Arrété la présente facture a la somme de :
Quarante Sept Dirhams et 70 centimes.
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PPV (DH): .
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