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

MUPRAS Déclaration de Maladie
sl A Ne M21- 0015983

de Royal Air Maroc

~
Conditi ENé : i i i
ditions générales : () Maladie (0 Dentaire (0 Optique () Autres
= |e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. i L ) 2 N
. 2 . ) ) Cadre réservé a 'adhérent (e) y — - ~\
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie ) 7N ~ <
; ; ; e . i Matricule :....... ,/{.:) ............................... SOEIE S i E— { W= S -
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. 55
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (O Pensionné(e] T T 7 e

Sp———— . i L. f1idou
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom LQ N A L /‘/1 o) UDA

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

soins

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Tél. Qélf

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

diologie et Biologie : . ) S
Cadre réservé au Médecin

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

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; ; : : ) . ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses pu 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 a la feuille de soins Date de ConsulEtion -..xxx ’
ucation : Nom et prénom du malade :...........cccccuvene. sesrE sssvsie

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de = T
P - BRSE. B RrSREp Rl BRgRHlSve d Lien de parenté : (O Luirmeme

rééducations

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

ire : En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES | ........ccceieeeereeisvseeeeeeaeinsnemsnnensannsnssnes S—

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est .
i = - CIAIESS, JHCCorg g Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli coffidentiel & I'attention du

bligatoire avant e début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

a facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : ‘ . i . . .
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.

Fait @ e Le;&/mb/’}a}i

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

hois.
A
—
dresses Mails utiles
clamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

S garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

e personnel

: Centre Allal Ben Abdellah -

asablanca 20000 -

ir et Rue Allal

S <a.40
22 78 18 - w

tier de I'Hor

loge

S—




Conditions Geénérales
POUR LE PRATICIEN [N .

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

= Consultation au Cabmet du médecin omnipraticien SF = Actespratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou etrelevant de sa compétence

qualifié (autre que le medecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
= Consuftation 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 l'infirmier 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 specialiste qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique 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 résuitant de certains actes que si aprés avis du contrdle
meédical, 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
édecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin contrleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d’entente préalable peut étre demandé aupreés du service Mutuelle, il sera remi sous
i confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

SPITALISATION EN CLINIQUE
SPITALISATION EN HOPITAL
SPITALISATION EN SANATORIUM QU
VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

es répétés en plusieurs séances ou actes
aux comportant un ou plusieurs échelonnes
le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- U'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

ctes d’'urgence echappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
nir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

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

! .

DATE DE DEPOT
‘E@E’ o
- 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

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

E-mail : mupras @RoyalAirMaroc.co.ma

__AREMPLIR PAR L'ADHERENT

Nom & Prénom : ... N rerenyeosmesmonsrenn O S T B T T T B et

o =TTy = AT e

TAl: jumeesmsmrememrembanas oignature Adharent s emmmsssmmmmsnmmames

Nom & Prénom

du patient : ......... LAND-,\...EL.‘..M."LOO.LLQJ\,{..Q& .......... Age 1 JL L JL 1 .|

Conjoint D Enfant D

Lien de parenté avec l'adhérent : Adhérentl:]

Date de la premiére visite du médecin : .60 A..2. 08209 R oo
Nature de la maladie : A&Pe@éyxg@%\r@&ug&@y—bfuﬁ
S'il s’agit d’'un accident : causes et CIrCONStANCES ... B

A CASH R Jo.OA 1 ORI oA Signature

|Durée d'utilisation 3 moisl

o ___ _VOLET ADHERENT
DECLARATION 546963 | @1’5 MUPRAS,
MatriculeN® ..o i st | |
Nom du patient : ... el i S : :
Date de depot ;.o R SO SR : :
Montant engage | |
INOMDIE A8 PIECES JOINMES = vttt sessirts = = = = m = m e !

Réf. Imp. 302 216 025




 RELEVE DES FRAIS E

IONORAIRES

Dates des

Natures des

Cachet et Signature du Médecin

Nombre et | Montam detallle
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement mhctes

Cachet du Phar
ou du Fogr s

' Cachet et Slgnature du '
Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

Désignation des

“Montant des

Honoraires

...............................................................................................................

 SONSETPROTHESES DENTAIRES

Le pra’ﬂcien gst prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiguer la nature des soi

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

ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents

Nature des

AUXIL

IAIRES

. MEDICAUX

Ca.a.cr‘letret Signélufe
du praticicn

Dates des
Soins

Nombre

Montant détaillé

AM PC 1M 1V

des Honoraires

ALY )y,

VOLET ADHERENT

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

Traitées Soins Ceaiciont
CEFFICIENT
i DES TRAVAUX
& MONTANT
‘& DES SOINS
DEBUT
D’EXECUTION
FIN
D’EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
00000000 00000000
D MONTANT
00000000 00000000 DES SOINS
35533411 11433553
Y B
2 (Création, remont, adjonction) BEBIESDU
5 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT
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OPHTALMOLOGISTE @

- Lauréate de la faculté de médecine de casablanca clawl jlalb Alunlg ubll Gls d -
- Ancien interne du CHU IBN ROCHD de Casablanca el lally iy i ALy sk l3ls g -
- Diplémée en « surface oculaire » université de Brest, France wmmmwmwpimm-
- Dipléme de « contactologie » de la faculté de médecine de rabat by ol Slwell b oghs -

Casablanca Le .01 février.2021.. . 2 clawll il

Mme LANDI El Miloudia

-

1 goutte 4 fois par jour (
\ PPV : 28,80 DH

L9t

N,

- +

. Ophtaimologiste
. A\ Commandant Drigs Al Harti

Elhayani 18




OPHTALMOLOGISTE @ ugtell aslag pljol yb duplaidl

- Lauréate de la faculté de médecine de casablanca clal b Alaunllg ubll 4us dy -
- Ancien interne du CHU IBN ROCHD de Casablanca il il by (ol Ailmey Blw dul3l deb -
- Diplémée en « surface oculaire » université de Brest, France Lawigh Canpy il abaw ol B gl -
- Diplome de « contactologie » de la faculté de médecine de rabat bl ddoul Glwaoll,b pgla -

Casablanca Le .01 février 2021 0 clowl il

Mme LANDI El Miloudia

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Antireflets

VL: OD = + 1.25 (- 0.25 & 659)

OG = + 3.00 (- 1.75 3 1009)

2/ Monture pour vision de prés + verres correctegrﬁ

VP: ODG = Add : + 2.50




‘Casablanca le {{ é[ ﬂ./f//zﬂ
OPTIQUE BAGHDAD "~ 77—~

27 ,Av Akid Allam Rés Amal

Hay Mlly.rachid Groupe 1 FACTUREN": 003565

Sidi Othmane Casablanca
Tél: 0522705905
youssefoptique@hotmail.fr

Ordonnance de Mr le Docteur . -S= (QJ«L{{ Auia. P.2F & W

I A - i o
" VL OD:axe g(cyLa 455ph-{ A, 55
N° de nomenclature y
correspondants a la prescription 0G:axe /{06' “oyl %h t4,%
Add + /Q S0 BDG

D= cvsvesibue enawnid VP OD: axe cyl sph

o T = JECRORC U 3 OG:axe cyl sph
QUANTITE DESIGNATION Prix. Unitaire | PRIX TOTAL

---14----- Montures .-@f.—ﬁ.?-ﬁ::_ e 5(20/-{0.-..{44'_(‘%_-.

.--j/.-“- Verres .. /i-(.Q-- <

/ _Total (en ) |%zo.,’e. ]

- Arrétée la preseWture alasommede :

PO LT :?*f,c&_/f_j:?}q %’\

Patente : 32774033 / ICE: 001834006000047-/___

CNSS: 7129217 / R.C: 405470 / IF: 49074033




