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

ditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luF-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, 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 a la feuille de
s0ins

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les meédicaments 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 & l'ordonnance meédicale 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 a joindre & la feuille de soins.

2ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture daoit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
pladie 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

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractere personnel

ue Al

jue Mohamed Fakir e Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

al
LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0018989

(O Dentaire () Optique (JAutres

Cadre réservé a 'adhérent [e) — -
Matricule :................ ;?"ZJO ..................... ...Société: ........ ng ..... SR i A5 SRR

(] Actif @ Pensionné(e)

Nom & Prénom :....ceeveeeeeneeees

Date de naissance................. i«[@ql‘sj‘ ........................................................................................
Adresse Q@%“DEL.»‘.E?.&M%,&QM FQ..,..Q_......_..‘G ..... 4% ( b T A

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :

Date de consultation : ............. Fonsnmnansanas 7K U  J0

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

-y

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

Faita:.......... CTEAD L A N Le:....9) .. /. 8% /. Rse.....

Signature de l'adhérent{e) : ...




Conditions Générales
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
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFlI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
Y = 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
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin + AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou l'infirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualific | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratiqgue médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses
POUR L’ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle

médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour 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
médecin traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel tratement
st proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé aupres du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

HOSPITALISATION EN CLINIQUE
HOSPITALISATION EN HOPITAL
HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
actes répétés en plusieurs séances ou actes
obaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ns le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

bs 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 I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

?@? ') .
M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 0522 91 26 46/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883
FAX /05 22 91 26 52

TELEX /3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

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

FEUILLEDE SOINS MU (29974

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom :

Matricule : {ngfb ............ Fonction :
Adresse : QU}'}QM (LHP\QP&G LUA AD 1).“; 3

ROCKTDT. ANT A
QJ.,

Poste
... Signature Adherent/_lﬁ,_#&f_;c ...................

- 006Y03S%0A

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

S’il

Nom & Prénom 3
du patient :

Lien de parenté avec I'adhérent :AdhérentD
Date de la premiere visite du médecin

NGIUIE @ 18 MIIAGIE ...t eeeeeeeessemessmesesms et sess s seeessses s sssesessesssssmssensssssessseees

B

Age |2 13 ||= 13| 517

Conjoint Enfant I:]

- PLUCHERS, ! ’!L,Hrm_ﬂl

r
s’agit d'un accident : causes et CIrCONSIANCES ... s s snsesnes

............................................ N |- SO S | — Signature et cachet du médecin

IDurée d'utilisation 3 moisl

VOLET ADHERENT
DECLABATIO MU 029974 : “%"’” MUPRAS'
Matricule N° : ...... % ................................................. J = :
Nom du patient :.. %% p‘ \Lgf P\ Wa" ' ,
Date de dépét : _.......u.l..l..nL...l.La.i'.l ................................................................. : |
Montant engagé /18, ée | ;
Nombre de piéces jointes :.{@,.... S ST | | W —— —

Réf. Imp. 302 216 025




RELEVE DES FRAJS ET HONORAIRES SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Médecin - » o . e
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des
Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement can
ainsi que le bilan de 'ODF.
Dents Nature des -
’ SOINS DENTAIRES Traitées il Ceefficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
EXECUTION DES ORDONNANCES {;@q
Cachet du Pharmacien « G . MONTANT
ou du Fournisseur B i :@aj’@@pt‘aﬁb ’ DES SOINS
) (8) A8 I\;;\.:\.‘il-
] ) DEBUT
.................................................................................................. | 0 & D'EXECUTION
D G
'@ @e FIN
] \%\\ - ) @ D’EXECUTION
s (W) "5‘ f“? \:,&.“ s
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients Honoraires
O.D.F
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX s \%@ o A || VURoy R
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé ég’“& ”@*e\” 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticien Soins AM PC iM v des Honoraires ﬁg . @ 35533411 11433553
)] ) -
@ @ ; : DATE DU
B = " (Création, remont, adjonction) S
L @ : Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVI
‘ !E:'i\ (&)}
&3 - @q,%[;@o@ : DATE DE
a2 — Saog .JZ G L'EXECUTION
o
VOLET ADHERENT
! E.!SF entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE(
exiges par la Mutuelle.
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Reglement du mois

Mode de paiement

Opaldl) ilicay
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AMO

Identifiant de la famille

12/2020

- Virement
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RELEVE DES PRESTATIONS

Référence structurée : 201200451941211

qQ

PEP AP

TN laan
LIKORY talC2ld
CNSS |

Emis a Casablanca

Alilad) t.-i,_a}-’l‘ BENCHER

le : 08/12/2020

QI MOHAMMED

REF :610 206 :

T3 EN | PRSI U A [ TN

Direction de 1" Assurance Maladie Obligatore

A e e

1 |
| Page : 1

— RES CHABAB ZONE D IMM 10 N[3 AIN SBAA
| CASABLANCA 2000

d'nmmatriculation: 160473718

Informations :

IV

T

—

e - : ; Ay i bl 1,..:_ !
Sl sl e Ml i | & | | gl \ | s ol
# Sl gase | el gy Clylaal Taall pigs by juaall flia ety daladl | dg sl el o padl] il f
: £ .| Basede Taux de |
Reference accusé de | Date de Montant de la Tarif de : ‘
réception | sl Actes Prestataires de soins | . P référence | COo¢fT | Quantité | rembour rembm'l; ‘Montant remboursé |
L | ! sement sement!
BENCHERQI MOHAMMED | | | |
TUONI3SR208 | 2mavn020 ] 0S  IMEDECIN 250,00 150,00 100 | 1.00 T 150,00 70 L0500
SPECIALISTI l
O8] 358208 28/09/2020 B II*\I)LI WilE 300,00 1,10 [250,00 1,00 275,00 T0 192 .50
RI3S064N [ 27092020 PH |PHARMACIE | 881,60 | 856,40 1,00 l 1,00 856,40 | 70 S09.48 |
ORI35Ye4E | 270972020 (65168 MEDECIN { 300,00 [ 250,00 1,00 1,00 250,00 70 175.00
| | 1&1’!-_(_1.\1 ISTE - g | | | | ot | |
Total remboursé pour MOHAMMED 1071,98
S e = - -
. B
Total général remboursé 1071,98
| |
Sauf erreur ou omission Olesad g Ui ae L
OSSN L g S 2 02007200 Js) S, - 0225486 T3 <G 02254 86 07: RN - Rl slingd 2186 o e sl 30— 813 Fale — ppupall s
Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P 2186 Casa-Gare - Téléphone 1022 54 86 07 Fax 022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma




soins par personne ef par

doit étre accompagnée de
Jjustificatives  originales
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de la personne soignée
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oins.

transmises doivent  étre
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étre présentées a la CNSS
jui suivent le premier acte
raitement médical continu.
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jours qui suivent la fin du

des frais engagés sera
la tarification nationale de

1e peuvent donner lieu au
lite & accord préalable.
s est disponible auprés de

accidents du travail et
les ne sont pas couverts.

ble de fraude ou de fausse
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Direction de I'Assurance Maladie

Feuille de Soins Maladie Obligatoire
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Le devoir de vous protéger

*

Adiaus didlga * sl

Entente préalable *

Exécution *

RéfLANAM : 1.2.01.01

REf. - 610-1-02 i) g0

N° Dossier :

Partie réservée a I'assuré(e)

(L)) o ropolly pols

Nom et prénom -....
N® Immatriculation :

N° CIN :

1Ji6 0144

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e) *

Conjoint E}

131H11%)
1 B €

: sl Ll
sl o)
Erd 14131 MBI 1 dideglt caypenh il od,
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T Enfant r] ol
Adressc : | €& pEucE € BABRDS i€ D aﬁ/ 25 3 ikt [d ATQ SEQpa Olgaall
@ﬂ&m%a RN
Montant des frais : (9 "“"JKJ'"G‘?' D08 edglaodl 2lio
_— %V o -
Nombre de pieces jointes : :dddyoll $lgdl aac

Déclaration du médecin traitant

gIall ol 7 aas

Sl Sl o0 -l.e.ﬂl.l.l.u.dl

a m

Bénéficiaire de soins .
L) (
Nom et prénom ... U L 1«[. k T\.m i

- ?...a_i..:u."g ':,.L‘;L.IJ'I (St X |

Date de naissance : 2130 1213, 14,9,2,9 s abuay ¥ gyl
N°® CIN: |gaﬁlili|_3rilgl_t u...h,.l...-.._,.-...la.d.h..p.g
TN | WA i
INPE ef code a barres A TR \”1::‘_ Mf,..;,;u § T¥aiu¥l lagdl ed i

UC 190 0BS Y,

- _—1)_)‘1 \ j_:_‘ LA( ]‘q;;\(.-;“ ) |_1_|_|_|_|_rq1_|_|
Médecin traitant Etablissement de soins
AN vkl oMl dwgall
~Type de soins- ‘oLl £ o

Hospitaiisation L J slasdiiwl  Maternite || dogo Accident {_J adals Maladie’ {j o2
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des el 1S3 Lo JS dova gl | Je déclare les informations ci-des doiay dudlasasy ryual |
renseignements portés ci-avant. sincéres et véritables nlb: aaldl u(.-n,.l.l.a." |
Faita: H™ Fait a : |
e - =2 . ]

Le: RO 1AL 1 fei1Q Le: _|_|_| ,.i

& (ol by pudes |

KQinnatirs do 'ncanraial 1 / Aoatos ca it ] i “__J.H_-J,.




Description des actes effectués

8lynad| wililosll Caing

Actes de Biologie, Radlologle et lmagerle saally 4
ul.d.a.ﬂl jolzo P . ) dad
Sllosdl foyls | cleloalize, | Lettre clér "";‘;"r:tﬁ‘{‘” smﬁﬁ et Cac
Date des actes | Code desactes |  cotation Big
| NGAP / NABM facturé
I T
l
f
\
|
INPE et code & Barres
E_ 111 _0_1_1_1
\
J
INPE et code a Barres
 ERCL ENN [ N A O

olelesll o)l cldosll o, | cllos) folas| susdalt ileats el ool pullog iy
Date des actes | Code des actes Lettre clé+ Montant facturé S_gature et cachet du Médecin
cotation NGAP 5 traitant
~ At 7 3 =.-)‘;'.
D) Sl Femit—
XL -
G ~r:9L;’
INPE et code a Barres 3470
2. .((', i
T 2 &
W%
\
INPE et code a Barres
L1111
[_ciM-10 ] I |
Actes Paramédicaux otedadl usclis ol f ol ge
X ) ‘:'I'E'L“'dt lllll EXVS e I_._‘J_ | ]
sl | Tol ‘11;::°J Letreclés | wllead] | gaall Signature et';tr;lgjl-};:lrar:édlcal
Date des actes t cotation Nbre Montant
i NGAP d'actes | facturé
'[ |
INPE et code & Barres
I 0_1_1_1_1_1_1
[ T T 1 J -
|l . I
INPE et code & Barres
S VR O O 25 1 WS 1B

Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

digaal| dpdalf Gfaganil g Laiiiis

Aailll L]
7 Date d'exécution

Slpagand 'M’E

)JM . ‘ﬂ .
i

Prix faokré Signature et Cachet

urnisseurs des d

=

)f(\\l'\{ {.% \ 900

LI b

INPE et code a Barres

Lt e NV o LN ey

v ()/

INPE et code a Barres
O ) T I

Prestations et services non pris en charge par I’Organisme Gestionnalre

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Quantité i




Last: BENCHERQI : Q}Sep-zh'zmzzzsma RYTHME SINUSAL
First.  MOHAMMED ECG NORMAL

ID: Frég.Card: 67 BPM  ATTENTION: LA QUALITE DES DONNEES PEUT INFLUENCER L'INTERPRETATION
DOB: Int PR: 167 ms
Age: Oans Dur.QRS: 99 ms Non confirmé
Sex: QT/QTc: 386 /402 ms
Axes P-R-T: 51 37 34
Moy RR: 885 ms
QTcB: 410 ms
QTcF: 402 ms
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Docteur Sadd SOULAMI <, ek e sisa )
Professeur de Cardiologie sl 5ol Clad) 4 Lasb 3l

-

Spécialiste des maladies du Cceur et des vaisseaux el due ¥ g LB ol el B J;al.u:_u-'l
D:plome de la Faculté de Médecine de Paris i _)Lu RATEWPS |

ppierCo ur - Holter T:,LSJ/ “ Uji:iﬂ ?ji’\
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-
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356, Rue Mostafa El Maani {cote Rue d'Agadir] - 1* étage - Caaablanca- E mall cabmetsoulamungmei.rom
Tél.: 05 22 22 1884 10662889091 T(i IFax 05 22 26 1336 Urgvnu 0665146996
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