RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR .
JTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
qgue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie 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.
Lique : .
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de sains.
htaire :
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 doit étre 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
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel:

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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(J Maladie O Optique * OAutres

Cadre g¢serys-a I'gidhérent (e -
Matricule e Q@Z ............ [] ........ Societé: ....... Mj ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, T I
O Actif Pem{aionqé{e] O Autre:... :

Nom & Prénom ;... A . - \H/)ﬂ"ﬁﬁﬂzfﬁb‘!')@ ...... e e
%gk)fi@ﬂ}q«mcma _____ S AU

Date de naissance :... (_,»O

Déclaration de Maladie
N2 M20- 0000742{1 :

(J Dentaire

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

En cas d'dccident préciser Ies causes Bt CIMCONSLANEES & .......oeieiieiieieieeiiiieeiieeeeeeeeaeaeeeeaeeesnsee s nnsesnnnns

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

7

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. /',
FaIt &5 Le: oSS,
Signature de I'adhérent(e] :...............cocooeiiiiiiiiiiine




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 Ferme
= Consuttation au Cabinet par le médecin spécialiste ou el relevant de sa compétence
qualifie (autre que le médecin neurc-psychiatre) SFI = Sonsinfirmiers pratiqués par la sage femme
Y = Consultation au Cainet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsitherapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou linfirmiére

Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualiic | AMY
Acte de pratique médicale couvrant ef de petite chirurgie R-Z
Actes de chirurgie et de specialistes B

POUR L'ADHERENT

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

our 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
t proposeé pour permettre au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

Actes pratiqués par un orthophoniste
Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Electro - Radiologie

Analyses

OSPITALISATION EN CLINIQUE
SPITALISATION EN HOPITAL
SPITALISATION EN SANATORIUM OU
VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

tes répetés en plusieurs séances ou actes
aux comportant un ou plusieurs échelonnes
s le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
enir 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

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

M U P R A S TEL : 052291 26 46/ 2648/ 2649/ 2857 / 2883

Mutuelle de Prévoyance et d'Aetions SocialeS  Fax - os 22 o1 26 52

TELEX : 3998 MUT

de HOY3| A" Mamc E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

- FEUILLE DE SOINS 1595782

A REMPLIR PAR L'ADHERENT

.. Nom .& Prénom : A’Cﬂ‘o di. MIBRURI  BusDAD... _ )

Matricule : JZSZZ ,,,,,,,,,,,, Fonction :........ W’L ........................ Poste : ... . e
Adresse : ...... 2 /&/’!WM} ..... SA’(_, .......... -/q“lf\/m-q ............... "-O‘Q(L'

Tél. . . Ael@l X"ﬁwi ................... Signature Adhérent :.

. i
 AREMPLIR PAR LE MEDECIN, TRAITANT

B‘S’Eaﬁe?ﬁ”??cﬁtzﬁﬁw _/%/1@{ Quobes_ 1 11 1L 1|

Conjoint D Enfant l:l

Nature de la maladie 7./

S’il s'agit d'un accident

DECLARATION
MATICUIE NP cuisssomsmcmsiiaivsasssissss susmnsssssssais s s e : :
Nom du patient HER R B T e By P70 i i
Date de dépot : ..... : :
Montant engagé 1 |
Nombre de PIECES JOINES & ... oo  isoyrom g e !

Réf. Imp. 302 216 025




Dates des Natures des mbre et Cachet e} Signature du Médecin ar 5 5. 22 G R
_ Attes _ Actes / ficient attestal){ Paiement des Actes Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des s
KO (L [ F 250 F 7 e . | .
/ s Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement cane
L‘/" o R — 1 1 Y siingi Gue 16 Bilan 4 'ODE
: £02i e AL, oo -'_. i . 47 Dents Nature des s
52 NN IR o AN A S Traitées kg, | e
CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien 4 rk:'{L‘_,\ MONTANT
ou du Fournisseur Wl NN DES SOINS
J. @ ) ‘ A i\\T)j
q ® ) DEBUT
(©) ‘r & D'EXECUTION
D ———
...................................................................................... / - g\@z | @) FIN
. @ : ) D’EXECUTION
"\(\9\@\ | a’gr’
RO
W
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients Honoraires
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 CIES TRAAUX |
00000000 00000000
e S R D MONTANT
Cachet et Signature Dates des 00000000 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC M v 35533411 11433553
.......................... B
(Création, remont, adjonction) EEUIESDU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DE
}(________.._.__.____.___...__._...._.__._.______ L'EXECUTION
VOLET ADHERENT
I \?SE entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs AT CAGHET Ol FET I AT TEST AT CE D AT CACHET B PRATTCIEN AT TES TANT 8
exigés par la Mutuelle.




Dr NAJI NAWEL SOPHIE CABINET D'IMMUNO-ALLERGOLOGIE

EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE

48 RUE SOCRATE CASABLANCA
05229907 80/06 1929 17 30

OUIDAD ALAOUI MDAR.

Nom : Taille:
D OUIALA01011987 Poids:
Medication.
Débit (I/s)
12 -
9 —
6
3
0
|
6
3 olume (I)
5 -
g
Parameétre Unité Ref Pré
cv I 3,53 4,64
Cl | 2,40 3,82
VC | 1,60
VRE | 1,20 0,78
Paramétre Unité Ref Pré
VEMS | 3,07 3,67
CVFex I 3,54 4,51
VEMS/CVF % 83 81
DEP I/s 6,95 6,74
DEM25 I/s 1,99 1,73
DEM50 I/s 4,35 4,18
DEM75 I/s 6,06 6,18
DEM 25-75, /s 3,83 361

Date
Temps

12/02/2021
17:50

74

Pression ambiante
Humidité ambiante

1865¢cm  Age: 34 Ans Date Naissance: 01/01/198
58 kg Genre: Féminin BMI: 21,3 kg/m?
Volume(l)
12 -
8
. M/\/\IL_
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%Ref ZScore
132 e |
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%Ref ZScore
120 Al
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Température ambiante
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Docteur NAJI Nawel -Sophie P e J g i 5 a5 M

-

P

Immuno-allergologue bl ol pal 2 Epsliazs|
/&) N\

Facture
£

Je sousslgnee Dr NAJI Nawel -Sophie certifie avoir percu la somme/de.>...

#
r 4

48, Rue SOCRATE ( Niveau stade d'honneur, face CNSS)
Maarif extension - Casablanca - Tél./Fax : 0522 99 07 80 - 061929 17 30
ICE : 001648420000043




