ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales : .
cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
validite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation
entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
oins

acie :
es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie : [
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre I
jointes a l'ordonnance mMedicate pour-toute demande de_remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a |a feuille de soins

ntaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
-

obligatoire avant le debut de traitement

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement .

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La declaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.cam
Prise en charge : pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
@ caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme 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 78 18 - www.mupras.corm
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

“MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0010454

UJOptique

(JMaladie (UDentaire (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) ————

Matricule :... %2}5 ............... . SOBIBLE . .annunnnanmm i Ly 4 W KB TR NS

DAcrh C]Pemsronne[ DAutre

Nom & Prénom :...... S EL gAQh

Date de naissance

Adresse

Tel. :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

y NN

Date de consultation : ............. ! S
Nom et prenom du: malade 2. budbuiianassmns i N s miv Agei..ciiiiiiiee,
Lien de parente OLui-meme DDDF"JD'FF DEnfant

Nature de la maladie

Affection longue durée ou chronique D ALD D ALC

En casrd'accident préciser les causes et.circonstances :

die aurait ur

meédecin conseil de la Mutuelle

aractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel &

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

Fait a: " '

Slgnatur‘e de iadherent[e]




Conditions Générales
'POUR LE PRATICIEN

L'acte medical 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 medecin specialiste ou et relevent de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
= 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 kinsitherapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AM| = Actes pratiqués par l'infirmier ou linfirmiére
= 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 qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie
= Acles de chirurgie et de spécialistes 8 = Analyses

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
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
. ser.au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remphe et sagnee par son

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

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE .

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM QU
EVENTORIUM

JOUR EN-MAISON DE REPOS

SACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
ctes répétés en plusieurs séances ou actes
baux comportant un ou plumeurs échelonnes
ns le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES, ACCOUGHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

s acies d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit
avenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cetigdeuie compietée parle pmcmn & lmie
ohaquo visite au |'exécution de olmgue ordannance médicale

e e L MRGeR Bl USASANe FOUNO I meinds .

edecin traitant. — —

’ DATE DE DEPOT
: MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales
de Royal Air Maroc

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 91.26.46 / 2648 / 2649 / 2857/ 2883
FAX :91.26.52

TELEX : 3998 MUT .

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

'FEUILLE DE SOINS 557653

AREMPLIR PAR L’ ADHERENT

Nom & Prénom : L.LBA’QB /7( ‘5
.............................. POSIE § s

Matricule : 5,2?’3 Fonction :
adresse: 12 4 AT ATAIY [ . mé,@ Ay

el. @4 é 1 EZéfga ............................. Signature Adhérent :........

77

__AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

——

d matents o @ 2ol (ZACK g T T Tttt

Enfant D

Lien de parente avec I'adherent : Adhérentl:]

Date de la premiére visite du

médegin :
Nature de la maladie : Q\Ji ‘k % -{-w a‘_KD\_Z,

Ie/(c_') ....... T‘

|Durée d'utilisation 3 mms|

b et ca‘cr;@t dy!’ﬂ\edecm

— EW)NHQE%&

Matricule N° :
Nom du meﬂ
Date de depét

» U\f - s

' Wdepﬁusﬂes ey

PTa———— .

Rét. Imp. 302 216 025



~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Montant deta:lle

Cachet et Signature du Medecm

PANE VRS S8 Y

szllj))-u

Dates des Naiures des Nombre et
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le P(qjqrpqn;:qewctes
o N 'J)NWIEIV ||:r rh
ng\as{ i S 5 - - . /L\o )‘* 46 snujus ELES 1_15.91;&
- no

' '.ﬁ»l 110Q
3

e AHOYNNOA 2

6w 161T
\13:4‘#1’9‘“—& ,.
(QG SRUIMNEL =72

. vaHbm' LI

~ EXECUTION DES ORDONNANGCH!

Date

Destgnatlon des
Cceefficients

Montant des
Honoraires

Camm et Slg‘nature
du praticicn

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC 1M

des Honoraires

VOLET ADHERENT

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
exigés par la Mutuelle.

»

SOENS ET PROTHESES DENTA!RES

-

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, '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 I'ODF.

Dents Nature des o
Traitées Soins Coeficmnt
CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
NGO MONTANT
B SNON DES SOINS
2) “\\L'\‘ﬂ
B} DEBUT
& D'EXECUTION
@l FIN
iy D'’EXECUTION
|11
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
00000000 00000000
' MONTANT
)N 00000000 00000000 DES SOINS
& 35533411 11433553
: . 3]
== m v (Création, remont, adjonction) DATE DU
% @4 ) * Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
AP 5 ().
T% «j;{b_ fé‘% o DATE DE
%‘@@» ; L’EXECUTION
i “ 1

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX|

A ,



PPV:56,30 DH SEaN
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Docteur Khadija KOUNKOUR eSS Lo A 5 KUl
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POLYCLINIQUE ADDAMAN MERE-ENF;ANT

Av. Qued Oum Errabii - HAY HASSANI . v &
20200 CASABLANCA -~ . { { { .3
) geloia ¥ Hleall .
Tél: 0522-90-83-63/64 Fax: 0522-90-23-71 . NS s
!INPE: 090001538 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
-+
N®IPP : 731430 N°* SEJOUR : 220008926 o
I FACTURE N 220300.2_5&;_ DATE DENTREE :  21/03/2022 DATE DE SORTIE - 21/03/2022
ASSURE :
i : e R DESTINATAIRE -
MALADE : SABOR,Rachida ) SABOR,Rachida
iNOM JEUNE FILLE : N® IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT QU DE MUTUALISTE :
! TIERS PAYANT 2 :
|REF.PC1: REF. PC 2: N°® SE. SOC. ETRANG. :
l
: NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX TOTAL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
! CLE x COEF UNI_TA!F(’E % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
| ACTES DE RADIOLOGIE
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE Z 30.00 10.00 300.00 0.00 300.00
I Intervenant : 186999 EQUIPE RADIO . TOTAUX : 300.00 300.00
|Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
fTTROlS SENTSPHY—— -
! REMISE : 000 REGLE: 300.00 AVOIR -
| 7 | resTe DU: 0.00
I DATE FACTURE : 21/03/2022 EDITEE LE : 21/03/2022 PAR: NEJ‘MI, ACCIDENT DE TRAVAIL :
! VISA / N° DE POLICE : DATE AT :
I / / Reglement a effectuer 4 l'ordre de : POLYCLINIQUE ADDAMAN MERE-ENFANT
/f‘ < BANQUE : 7 BMCE - YAACOUB ELMANSOUR
j' N° compte bancaire - 011 780 0000 71 210 00 60070 49

Page 1
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Casablanca, 21/03/22

'SERVICE DE RADIOLOGIE|

IDENTITE PATIENT : SABOUR RACHIDA

EXAMEN DEMANDE PAR : ‘

RADIOGRAPHIE 2 MAINS F/P

RESULTATS :

- Pas d’anomalie des parties molles .

- Pincement des articulations inter phalangiennes .

DR LAHBABI
MEDECIN RADIOLOGUE

=1 __BD,OUM ERRABII. HAY HASSANI . CASABLANCA - # 022.90.83.63 / 022.90.40.31/32




