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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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
soins.
armacie : .
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
"La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a I'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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 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 B

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&8me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N? M21- 0015636

~J&"MUPRAS

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

() Maladie () Dentaire () Optique &) Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) e '
Matricule : 0’\09 .......................... Société : .......4 Zd//? ....................................

(O Actif B Pensionné[e] [:] Autr‘e fwyf .......
Nom & Prénom ............ M.(f:’

Date de naissance : f{)aé ......

Adresse : f-”‘?,’?( j?" /é/

Cadre réservé au Médecin

o ok
Cachet du médecin :
y ,4 7
Date de consultation : 2. /Oﬂ/ﬁ ............. LT
- el (< v /AL
Nom et prénom du malade :....¢. Yo LTS .. ’lﬁ])’j{-l’ﬁ‘:{‘f\ ............ Age: L)\/u?fp

Lien de parenté : P Luiméme (O] Conjoing D Enfant

Nature de la maladie : ﬁ 12 S Semess l/f fk‘\kﬁ -'\\.\\Sa&bﬂ—) p: ﬂb.(. Lu”f'f*-’\u/(

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer-les, renseignern_ants sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. - ) 2

Faita:. (oS e Le: %0...L0. /.

Signature de I'adhérent(e) : /}/ .................................
s




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

™

Natures des

Nombre et
Ccefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiemient des Actes

|

e
)
EXECUTION DES ORDONNANCES #)
Cachet du Pharmacien
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
_________________________________________________________________________________________ A %
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM |V des Honoraires
..................... 5

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

S Cceefficient
Traitées |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

MONTANTS |
DES SOINS
e
DEBUT
D'EXECUTION |
FIN
DEXECUTION |
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE _
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




s; MQ?MS DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

le..22./&...120L)

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Matricule . UTZ)@L).,# . e-mail: MJM-@{ ...... ) Lie.n @Phones Dé L1 89..44; 'g’l ‘

NometPrénomdel'adhérent : /MO0 H‘f/\/ e (LK ...
‘NometPrénomdubénéficiaire: 4o/ A e (—- b

A REMPLIR PAR LE PRATICIERF A"HED

Je soussigne ..

Estime quel étatdesantédeMile, Mme, M. ///}(,{/} ﬂff ﬁJOFM ,.'.f
Nécessite .. oo L R
Unacte cote a Ia nomenclature (prectser l e coeffrctent ........................................ T & ................................

R No< ;{Q Q\%, SQ\ ........
00-ding a/mo_ Py A Ao \gww«f

Une hospttallsatlon de (QPPIOXIMALS) ..o R ’.A..fu..’_‘j,'.,_.&.f.jj_. A
A (préciser [’établissement hospitalier) ... i
STRICTEMENT CONFIDENTIEL/ - N
“Renseignements sur la nature de I'affection et de 'acte thérapeutique (a I attentlon édecin conseil
de la MUPRAS): \

' %Y T bk,lf‘mxgs)?(\ 2. AN L. al Nk OAEC ... '
f//}/ /l»’%é’ it Z{L;e V7 KLL /K@&,.p /€/) ‘:MJ{/L(? 9. ‘L;é:
/ ) i« né B

Cachet,dateetsignaturedupraticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

"N .B. cette demande d'accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

~ site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45 / fax : 0522 22 78 18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdeliah. 49, Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca




Sxile §&: GHANDI

CLINIQUE

Billet de sortie

)
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Nom du patient:

9
3
&
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&
&
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MOUHINE ABDELHAK

Médecin traitant:

Prise en charge:

date d'entrée:

Date de sortie:

AHMED MORAD

* kK
22/06/2021

30/06/2021

Le caissier

Le major

Biellet de sortie établie par:

Saile gl 54 | ®©
cbagdl jladl 20210

54, Boulevard Ghandi ‘

20210 Casablanca | =)

0522366911 Capital 21.000.000,00 Dhs
0522 36 74 05 TP 34810615 . IF 02220480
0522940770 RC 43285 . CNSS 1131606
05223605 34 ICE 000102716000092

Membre du
réseau de
cliniques

Xewa



(Saile 88 GHAND

CLINIQUE

o
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ST QAY G q_

-.?.:;\{\ | ‘ ) *O
Ve Hacture
- 5
Nom du patient: MOUHINE ABDELHAK
payant |du:22/06/2021 au: 30/06/2021

désignation lettres Nombre Prix Montant

des prestations Cles unitaire en Dh

~ |soins intensifs -8 1000,00 | -8000,00
Pharmacie 1 2 384,40 2 384,40
Total général: 10 384,40

Arréter la présente facture a la somme de :
dix mille trois cent quatre-vingt quatre dirhams, quarante centimes,

Saile gl 54 J © 0522366911 Capital 21.000.000,00 Dhs
LAl sl 20210 0522 36 7405 TP 34810615 . IF 02220480

|
54, Boulevard Ghandi ! 0522 9407 70 RC 43285 . CNSS 1131606 Membre du x
20210 Casablanca S 05223605 34 ICE 000102716000092 “incues evg a




CLINIQUE

2 guLc 88 GHAND

“:; ‘{\E'l{!\’.f Zm;*\' =
annexe pharmacie
b%‘ < &5’
‘ Nom du patient: Y?s"g:f' MOUHINE ABDELHAK
| RO
désignatien l quantité | Prix unitaire | Montant
‘ [sérum solution 500 ml 12 | 21,00 252,00
1 Flagyl 500 mg inj 6 70,55 423,30
‘ Oedes 40mg inj 2 249,00 498,00
l Perfalgan 1 g inj 6 36,00 216,00
Triaxon 1g inj 6 71,20 ° 427,20
Solu-médrol 120 mg inj 9 57,60 518,40
Cloprame inj 1 13,90 13,90
‘ Antagon H2 inj 1 35,60 35,60
Total général: " .| 2384,40

cbaull sl 20210 0522367405 TP 34810615. IF 02220480

Sailé gyl 54 1 %) 0522366911 Capital 21.000.000,00 Dhs
54, Boulevard Ghandi [ 05229407 70 RC 43285 . CNSS 1131606 Mooy | 48
20210 Casablanca . & 05223605 34 ICE 000102716000092 ot eVlJ d




. GHANDI

CLINIQUE

Hospitalisation : DU22/06/2021 :AU :30/06/2021

Compte rendu d’hospitalisation

3 1a clinique pour vomissements

Patient admis en urgence
plus douleurs épigastriques et

incoercibles avec déshydratation

abdominales

Hospitalisation en urgence pour traitement medical

Suite simple.

‘s_\.ii.c Ldi . 54
‘.. . El j, ]“ (@ 0522366911 Capital 21.000.000,00 Dh
0522 36 74 05 15 ’2 &
Lawull jIsJl 20210 P 34810615 . IF 02220480

54, Boulevard Ghandi |
I 05229407 70 RC 43285 .CNSS 1131606
= | X ewya

20210 Casablanca
= 0522360534 ICE 000102716000092
cliniques



