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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la r;1aladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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
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.
macie : )
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & |'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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de sains pour toute demande de remboursement.
La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
-

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras:com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

jaractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme 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 J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS <

. Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
., de Royal Air Maroc

O Maladie O Dentaire
. Cadre péservé a |'adhérent (e]
Matricule :..../. Z}Z ............................. Société : ........ o

O Actif

Déclaration de Maladie
N2 M21- 0034973

(@) Autrés

() Optique

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ST~ SO

Dans le cas o( la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

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

2T (PR : Le: e
Signature de l'adhérent(e] : ..

VOLET ADHERENT : _ :
e e M2 15430

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN

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

c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF =
CS = Consuttation au Cabinet par le médecin spécialiste ou

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM =
v = \Visite de jour au domicile du malade par le médecin
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI =
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP
VD = viste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY =
PC = Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z =
k = Actes de chirurgie et de spécialistes B =

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

Actes pratiqués par la sage Femme

et relevant de sa compétence

Soins infirmiers pratiques par la sage femme
Acles pratiqués par le masseur ou

le kinsithérapeaute

Actes pratiques par |' infirmier ou l'infirmiére
Actes pratiqués par un orthophoniste

Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Electro -Radiclogie

Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle

médical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.
Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant Ié exécution de ces actes
d' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son

meédecin traitant .

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement

est proposé pour permettre au médecin controleur de donner

observations .
Le bulletin d' entente préalable put etre demandé auprés du s

son accord au de présenter ses

ervice Mutuelle, il sera remi sous

pli confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL -L'ORT

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU -LARE
PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit
'actes répétés en plusieurs séances . ou actes
globeaux comportant un ou plusfeurs échelonnes

d

-LES C

dans le temps . -LETR

EN CAS D'URGENCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES

HOPEDIE
EDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

URES THERMALES

- LA CIRCONCISION

ANSPORT EN AMBULANCE

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

chaque visite ou I'éxecution de chaque ordo
ne doit étre utilisée que pour un seu

prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de

nnance medicale
| malade

- DATE DE DEPOT

E@E M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
Mutuelle de Prévoyance et 'ACtONS SOCIAIES  Fax roeas 6ase aar e 2867 /2280
TELEX : 3998 MUT

de Royal Air Maroc (@U(f 12 ¢ E-mail : mupras@RoyalAirMaroc

FEUILLE DE SOINS No 860849

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Matricule : Ag_ _3?_{_/_ ..... Fonction : R =3 T—Qﬂ. ITE: - Poste (&8 _C_Q_C_Aé'ﬂ
Adresse :- 22 W:AH-A,UNQ Calce. 1sSsaleE . Hss LEN2aad

OQ e L C)_-.S.é.-i.‘;__ Signature Adhérent : ___ =TT a4 e .-

i ]

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

du patient - OLLH TVAODTNE . \"[aéﬁ\ﬂfd agel | LI 1l | |
Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent E Conjoint r Enfant [j

Date de la premiere visite du médecin " _ _ . - _ o o o e
Nature de la maladie : - - - =
S'il s’agit d'un accident : causes et circonstances

A -TMEZOAE 1o 18 MAR- Q2L - Simare ot carl

| Durée d'utilisation 3 mois

 VOLET ADHERENT
DECLARATION Nt 860849 % . _MUPRAS]|

Matricule N° & @ o o o o e e e e e e o e e e e e e mmmmm !

N O D DGR 2l msiom: e vt i i oo
[DF=1=N0 [=e =7 oo S

Montant engagée
Nombre de piéces jointes :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet et Signature du Medecin

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

|
|
|

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du Praticien

Date des
Soins

Nombre

Montant détaille

AM PC

IM [\ des Honoraires

VOLET ADHERENT

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exigés par la Mutuelle.

_

" MONTANT

COEFICIENT
DES TRAVAUX

-]

—_——

FIN (
D'EXECUTION

DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé
Actes Actes Coefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes Le praticen est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins
V5 /o8 /ZA {u*p,rg_“__ C‘a.., _______ ‘f?‘"f“‘“) =N \\\\\ . Important : \t/)eluillzz j?g‘gr; les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires,
; - " \ insi le bilan de I' ;
JEL3/20] € Ch..| Ktk...|. Ao D0 MWoe | ainsiquelobia
~ <« 5 - 3
S/ahlal Echc...... | CxlB . ). A2 . oL
45/ a | €<t T $9 soINS DENTAIRES | DO'S [ Nature des | ooqgicient
PRSI | ST————| NN SO a” ~ 'ratees | Soins -
A‘E\."’"-Y‘QN‘:&‘“‘ oY |
R PTVY: T
EXECUTION DES ORDONNANCES, +' ’ 1
Cachet du Pharmacien Y I8) | A—
ou du Fournisseur ‘ Date Montant de la Facture p;-.h' 5 |
. A% 13 2221 a9 09 o Rl —
b e e S (& [ S
xS a \ o
- % . : — -
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des " 1
Laboratoire et du Radiologie Coefficients Honoraires [

O0.D.F

DETERMINATION DU COEFFICIENT
MASTICATOIRE

H
21433552

00000000

25533412
00000000

00000000
11433553

00000000
35533411

B

Fonctionnel, Thérapeutique, néssecaire a la profession

(Création, remont, adjenction)

COEFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANT
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Prochain Rendez - vous, Le : j ?/CJ G/{J & /\ D Jedall de galt

R 0528331919 B3 kelkhannossi@gmail.com
(S ] ol didaie ) OAS331 ¢ Jo¥1 Golod) 9 B i ¢ SULI unand) £ 5l 9 puve bl e £ 31k i 913 ¢ )| 550k
Immeuble Ennakhil, Angle av. Med. V et Av. des FAR, Appart. N° 9, 1 ere étage,
Inezgane (a céte du commissariat principal)
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2 tubes de 12 comprimés
effervescents chacun

7

Complément alimentaire

Numéro de lot

A consommar de préférence avant fin

PPC 96,00 DH



* dépassant pas 3
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Fabricant : k rter Strasse 250,

D-64293 D3

N d'enregistrement au Maro;: 521/17 DMP[21/NRQ

T

Détensiel® 1 ]
comprimée pelliculé sécable

fumarate de bisoprolol

Voie orale

30 comprimés pelliculés sécables

DETENSIEL® 10 mg

30 comprimés pelliculés sécables

TLIE L

6"118001"101788
PPV:7200DH O
Distribué par Cooper Pharma

FBO_41x25x95_DT
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permere. 05 04- 2021, e,

INPE: 041191396

Mr. OUHMADINE Mohamed Najib

Facture:

Echo-Ceceur Cx13 700, 00

Total: 700, 00 Sept Cent DIRHAMS

Prochain Rendez - vous, Le : : Judall de galt

% 0528331919 B3 khalilo101@hotmail.com
(0MS35] (o] dddain wiyd) OS] 0 L1 Gt | 8 bl didids 1 S| il | )i 9 e b | ot £ s G 915 i | 65l
Immeuble Ennakhil, Angle av. Med. V et Av. des FAR, Appart. N° 8, 3 éme étage,
Inezgane (a cote du commissariat principal)



=

Dr. ELKHANNOSSI Khalil - (] ) Juk o gidel 5 giSu]

CARDIOLOGUE KT/ et el i
Soeud| Jaadal tu—;;" 9

Tnezgane, le : 18'03‘202 1: d
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INPE: 041191396

Mr. OUHMADINE Mohamed Najib

Facture:
Consultation (C2 200,00
ECG K16 100, 00

Total : 300,00 Trois Cent DIRHAMS

Prochain Rendez - vous, Le : \ D Juidall ds gall

% 0528331919 B3 kelkhannossi@gmail.com
(U\S3a] (ol diidaie wiyd) \S3al 6 Jo¥! Gallad] 9 (i) i UL | ¢ 5l 9 g bl | sadi £kl dg 91 ¢ i) | 8 base
Immeuble Ennakhil, Angle av. Med. V et Av. des FAR, Appart. N° 9, 1 ere étage,
Inezgane (a cdte du commissariat principal)




