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;TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales : . - 1
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 préalsble 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 & joindre ala feuille de
50ins.
irmacie : _
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dait étre jointe.
jiologie et Biologie :
" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur gt la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de s0iNs.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a 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 pgur toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
iladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
p——

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  I'égard du traitement des données
:aractére personnel.

UPRAS : Centrea Allal Ben Abdallah - Béme 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.com
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Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2018

Declaration de Vialadie
N? M21- 001100

() Optique ‘l O i (L % (O Autres

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

(0 Maladie > 4/ X () Dentaire

Cadre r-ése;-v adhérent [e] -
Matricule :.......%%. j ..................... Societé | ............ )1\4- g_',’ﬂ g.."
O Actif [:] Pensionné(e)

FLER0ALA.Y....S Jq»;m 4.1
Date de naissar}‘ce . 4?{ . ‘?'/6“
Adresse ......... F)‘ .( ........ C’ C:?.

Nom & Prénom :....

- R 0(@106[750& Tote) QEIITEIE BAPAOBEE 1 vomsiicimiimassiiniess fontbassmssaransnssnesssas .. Dhs

— Cadre réservé au Médecin —— Cab

Cachet du médecin : Sy . \?

Date de consultation 'D‘—l ..... /Q.CL/(ZQ—%,.Q__ -
Nom et prénom du malade : f‘]ﬁw”f"rﬂ ..... wb@.ufﬂ quoaﬁ% Aqe:ir/é;‘
() Luikméme ) Conjoint () Enfant
Nature de la maladie ... YU BRVE- TN Y\%\?' ..............

En cas d'accident préciser |es CAUSEs 8t CIrCONSEANEES | ...t

Lien de parenté :

M-v—-..__;y

Dans le cas ou la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention d
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur Mhonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclar
avoir pris cenr)g,iséanca de.a clause relative a la pratection des données persennellgs?)
Faita:......... (Ao iriaiivcsi Le: ..l AN

A L= — g——
Signature de I'adhérent{e] :

§ I .
s
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes” Actes Ccefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
SR
296 T T ..............
EXECUTION DES OCRDONNANCES SEESF%AVAUX
Cachek du Phgrmacnen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
MONTANTS
............................................................................................. DES SOINS
3 DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION B
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘
Laboratoire et du Radiologue ) Ceefficients des Honoraires L
s e e e enmesmanbenuidl D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
........................... L N A e ARER MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
H
ALDGL AR AIX s | suass PSR
JOO000
Cachet et signature Datedes | Nombre Montant détaillé D
du Praticien : Saoins AM PC IM v des Honoraires H 00000000 | 00000000
- - - 1 h , 35633411 | 11433553
&\l | Qomal Qe JNSSTERON 00,2, : MONTANTS
- . ,\rm\) O Mo Se—=— O O —| DES SOINS
\ ‘"%_ i Xa 80k & D7 8 (Création, remont, adjonction) —
.................... = b 5 1 »r" 7 (": \:L"‘, T Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
...................... 2 L Rhse Qj\';ﬂ—n:_,‘h‘\ C%’:.:Q—‘fi’\tﬁ-\ S!'-\ls'} [TI'.JB i o
e - i ~ o A e 'L..‘f ‘—_ I FTRR— D (’\——“""’_ G = -
""""""""" @ X S— A ) . Q\, .{:Lf‘. A e | DATEDU
. (1)\ OF DEVIS
e | 26, T A I ot it Ay . _
........................................................................................................................................................ . 5 I,,. a1 v,
s, -
: ! il - Wk
ko : DATE Di
54 : ] | EXEOLTION
e oot e SRR : :
* Il est entendu que le réglement ost sonditionné par la fourniture de tous _ 2z o : BRI
: les justificatifs sxigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT!
justi aés p




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

Conditions générales :

= |ecadre réservé a l'adhérent doit tre ddment renseigné.

=  |le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie : .

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie : ‘

= Lafacture 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. '

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins peur toute demande de remboursement.

=  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

(o]

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

(O Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e
Matricule :......... ﬁﬁj/y .......... [] ........ Société : ........
O Actif [L_tf Pensionné(e)
Nom & Prénom :.... %ﬁnﬂ ﬁﬂ £
Date de naissance ... ’ %O’Z,/ /
Adresse 555,(66’ A Yol 12{
o LGI06TNLY.... ‘ '

Cadre réservé au Médecin

Déclaration de Maladie
N° M21- 0010931

(D) Optique @(Autres

BT D

Cachet du médecin :

INPETDS102373°

Date de consultation : C:b(u/:bzg ..... e

Nom et prénom du malade : ... \Cﬂ%““racbh{\\l‘\\‘:ﬂiﬂw AGE: ..o,
(O Lui D Conjoint (O Enfant

BNV G

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :.

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

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

Faita:. od, t
Slgnature de Iad érent(e) :.

VOLET ADHERENT
‘Déclaretion ds matadie N2 M21-010931

Remplissez ce vulet. découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute g

_ ep : . s ;

réclamation ultérieure. ; Nom de fadhérent{e] :- 3
Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de dépét :......




Dates des Natures des Montant détaillé | Cachet et signature du dﬂglédecm
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Palerqgm #cﬁes
Lo
........................ ﬁb\ %0\, 0\3\
\}'_) WE 19

0\ LMB e

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

chet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Dsinainn des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature

Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires
VOLET ADHERENT ~
FEOAMD
{2 o b Rk

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

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

Dents Nature des

Traitées Soins Chiciane
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
.
S ——
DEBUT
D'EXECUTION
.
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
D0000000 | DODO0oOO
00000000 | Dooooooa
35533411 | 11433553 e,
8 MONTANTS
DES SDINS
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
e ———————
DATE DU
DEVIS
, .
i —— e
DATE DE
L'EXECUTION
 —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




19019 333919 fuc o¥ 7 e 9 pariell S5o )
Centre d’Exploration Vasculaires

Dr. oumnia BENKIRANE

Diplémée de la faculté de
Médecine de Limoges

Angiologue - Phlébologue

Maladies des Artéres - Veines
Lymphatique
Traitement des varices

Résidence Kheir 237,
angle Bd. Zerktouni
et Bd d’Anfa Casablanca
SECRETARIAT & PRISE DE
RENDEZ-VOUS
Tél.: 05 22 94 38 96
0522 94 38 97
07077373 13
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Casablanca LE 02/02/2022

DEMANDE D’ENTENTE PREALABLE .

NOM: MME HOUSSINI SQUALI
PRENOM MOUNA

MEDECIN TRAITANT : DR.O.BENKIRANE

Motif : INSUFFISANCE VEINEUSE

Types d’Examens : 12 séances de sclérose
600.00 dhs la séance

Total 7200.00 DHS

SEPT MILLE DEUX CENT DIRHAMS.

' %8 237 by g sl p-1 i)

sl !yl el J1 59 M1 B 15

/ 0522 94 38 96 : !
052294 38 97
0707737313

Site web: www.centrevarices.com
Email: Benkirane.oumnia@gmail.com
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Centre d’Exploration Vasculaires

Dr. oumnia BENKIRANE O 1Sy el 85 SN
Diplémée de la faculté d ICE 001745629000026 4 « .
Médecine de Limoges . INP 091023796 ' = 4‘& Db'; o
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Angiologue - Phlébologue
Maladies des Artéres - Veines Wl A 3 Ranasin A
_ Lymphatique (el (3 glaalll e J‘Y'u
Traitement des varices gy g S gl 2 3e g
Casablanca, le 06/07/2022

FACTURE CALENDRIER

-

Nom Et Prénom Du Patient : MME HOUSSINI SQUALI
MOUNA ’

Nous vous prions d’accepter l’expression de
nos sentiments distingués et de recevoir
suivant l'usage la note d’honoraires pour les
examens suivants :

02 SEANCES DE SCLEROSE LE 22/03/2022
02 SEANCES DE SCLEROSE LE 26/04/2022
02 SEANCES DE SCLEROSE LE 19/05/2022
02SEANCES DE SCLEROSE LE 01/06//2022
02 SEANCES DE SCLEROSE LE 23/06/2022
02 SEANCES DE SCLEROSE LE 06/07/2022

600.00 DHS A LA SEANCE

Arrété la présente facture a la somme 7200.00 DHS

SEPT MILLE DEUX DIRHAMS

Résidence Kheir 237,
angle Bd. Zerktouni

et Bd d’Anfa Casablanca
SECRETARIAT & PRISE DE

237 (s, ) g s o3 Ay
sl Il ol J1 59 01300
05 22 94 38 96 : !

RENDEZ-VOUS : 052294 38 97

Tél.: 05 22 94 38 96 0707737313
0522943897
0707737313

Site web: www.centrevarices.com
Email: Benkirane.oumnia@gmail.com



N° Dossier: 102683 gm
N° Dossier externe: ACC-03418-08/02/2022

Type de dossier: REEDUCATION v
Béneficiaire: BENNANI MOUNA

Situation: En attente v
Sous-situation: v
Date de début: 08-02-2022 T

Date de fin:, 08-02-2022 9]

Date de saisie: 08-02-2022

Evénement: “\

Commentaires pour |'édition

Commentaires existants [+¥]

Date Type Commentaire

08-02-2022 Manuel FAIRE CV

10-02-2022 Manuel appel sans réponse 0661069808

10-02-2022 Manuel contre visite envoyé a dr.zouhair fatima

10-03-2022 Manuel Ok pour les séances DE SCLEROSE DEMANDEES INSF VEINEUSE
10-03-2022 Manuel OK LES SEANCES SE SCLEROSE DES VEINES INSUF VEINEUSE
10-03-2022 Manuel ACC DE 12 SEANCES DE SCLEROTHERAPIE

10-03-2022 Manuel sms envoyée
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