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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére cansultation.
= 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 3 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les 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 :
=  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.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéeducations.
= 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radio-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 6
mois.

J

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

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & |a protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- O 058513
/\&\?%C

(J Maladie (J) Dentaire () Optique e: y ([;)‘ ﬁl)ltar;efl_
Cadre rése I,adherent (e)
Matricule :... é SOOI v es oo s s B A S B SRS U S SRS S
O Actif (] Pensionné(e) TV, 1T P O—
NG & PPBNOM i..c..oviniiaierissinsasesnssmsnsssesasasaienssssonsasssnstesssssisidassstssnisisassesas senstotantastssssnessssnteassnsasessesssansas
DAte 08 NAISEANCE :.......cccveeeirrsrensaresssrasseameaeaamsaaiessms asesassssassaasassssesassastaastasmssarassms st s asarsasarsssassstesnnsnannsss
INOPBBBE t- . vvcinis cossiunissiniiusissas s asuss seA s s S5 SR in s SosR bk ames e aasa e s e npa et S L8R R L1 anm Ern ST RSRRROSHES TN
Tl vssnmissmissssss s oasesssnss s Total des frais BNgages ........cccoieirurereenirin s Dhs
.
Cadre réservé au Médecin Y
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............ v T R
Nom et prénom du malade : .............................E=rrroo. e, ﬂif%:«g}‘u - (0 7.7~ S
Lien de parenté : () Luirméme jOirt ™~ R W Enfant
Nature de la maladie :.............ccoooeeeiieeeeeeeenann. g E%%z l\,.....i-:‘...l ..... ;
Affection longue durée ou chronique {_J) ALD(]) |ALE l'Pa Pathglogie--=" ot 1\
En cas d'accident préciser les causes et cnrcunstances f\ ﬁ“ --n-‘
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli conﬁdem:iel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

v

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

[ Le: e 7 S Y AT
Signature de I'adhérent(e] : ...............ccccovicvinniiicininis
£
VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie M22' 0 0 5 8 5 1 3
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. e

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

SolamiEtion Libereire, Nom de I'adhérent(e] :...

Total des frais engageés :.....
e I e O s o R e it ekesnsdsBponer s

Coupon a conserver par l'adhérent(e).




T ANA 1 T T —e—— E DE DEPOT
Conditions Générales . oo e _ DMEDEDEPOT =
- . % g g 2 — 4
AEROPORT CASA ANFA
POUR LE PRATICIEN MUPRAS i
£ ’ s H TEL : 0522 91 26 46 / 2648 / 2649 / 2857 / 2883
L’acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes : Muwe"e de Pfevoyance et d ACtlons somales FAX /05 22 91 26 52
H TELEX /3998 MUT
c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme de Royal Alr Maroc E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
CS = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou FEU I LLE DE SOINS MU 0 0 7 2 8 0
Vv = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste A REMPLIR PAR L'ADHER ENT 4
VD = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste . . m
M N Sl | T s N Nom & Prénom @EJ@E‘.}M 4 m & . A,
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses Matricule : aég p Fonction ° _( m @M—( Poste : %
a
POUR L’ADHERENT Advesse ... LA Latuedle.. .. o .
— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle Tel.: Qéé&//ﬁ?&,ﬁ, Signature Adhérent :...L.... - -
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge. ‘
— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade esttenu, avant I'exécution de ces actes g
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
medecm-traltz?m. . _ ' o Nlcrr: & Pri — 0 -y 7 i O
— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel tratement du patient : f J A (WV&-AQG | P— | I | OI | |
est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses F7587 /501
observations T (AT s | <]
ien de parenté %dﬁ’ dheren! Conjoint Enfant
— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous .9?, % K g, QS‘ 5 z
pli confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant. Date de la premiére visité’dy s irfr: A ( - / Z_ ..............................
LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE Nature de la maladie :..........\f K ........................... R
S'il s’agit d'un accident : causes et c:rccﬂwstances................7‘..,‘@...,..
- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES (> N
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL AGRIONEDE ==~ 0 ] TV e ———————— &%
- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION _ o7 B8
- PREVENTORIUM s S s e s R A g TN ARV A—
- SEJOUR EN MAISON DE REPOS .
- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit - LES ACCOUCHEMENTS A Signat
- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES
- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION j :
- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE "I
e
EN CAS D’'URGENCE |
|
|
Les actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit | DECL
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord i Matricule N° : I
|
Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de Nom du patient :..... &V |
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale Date de dépot : ... &2 !
ne doit étre utilisée que pour un seul malade i[ Montant engagé :
i b I OIS =l B s Ui s o, i b s i, 4 =

Réf. Imp. 302 216 025




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des pomoraires g e )ﬁﬁn’%t des Actes
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

ainsi que le bilan de 'ODF.
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseu !

Date

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

a3
Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
ﬁmfﬁcients

Montant des
Honoraires

rd T N - T Ll

U223 AUXILIAIRES MEDICAUX

AT
Uq S50
"?? grgé/;z:éffﬁ

o

Cachet et Signature .~ | Dates des Nombre . j;bteni détaille
du pratchoﬁ\ D Soins AM PC M v es Honoraires
VR e, oA
B2\ a ¥ e AR e

VOLET ADHERENT

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

exigés par la Mutuelle.

Dents Nature des o
SOINS DENTAIRES Traitées Soins Ceefficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D’EXECUTION
FIN
D’EXECUTION
O.D.F
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
05533412 | 21433552 DES TRAVAUX
P 00000000 00000000
(o) 2. MONTANT
.~‘ (/ 00000000 00000000 DES SOINS
%) 35533411 11433553
6} )
&) @ B
0 = = A (Création, remont, adjonction) DATE DU
‘ [ﬁg - L}L@TJ - Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
" (A A
(N © @ @'
@i%@m P DATE DE
‘3@1\@ @Q\_g’ : L'EXECUTION
|B\ .

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr.Hamid ARROUB

Spécialiste en N}édecine Physique

Et Réeducation Fonctionnelle

Des maladies Osteo-Articulaire et neurologique
Dipléome de la Faculté de Médecine de Lille
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Traumatologie du Sport - Appareillage
Podologie - Urodynamique
Ancien médecin des Hopiteaux de France
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412, Boulevard El Fida - Casablanca - Tél: 05 22 28 07 35 - 05 22 28 44 32 - Fax: 05 22 28 44 32
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' Dr. .Hatnici ARROUB

Spécialiste en Médecine Physique

Et Réeducation Fonctionnelle

Des maladies Osteo-Articulaire et neurologique
Dipléme de la Faculté de Médecine de Lille

Traumatologie du Sport - Appareillage
Podologie - Urodynamique
Ancien médecin des Hopiteaux de France
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412, Boulevard El Fida - Casablanca - Tél: 05 22 28 07 35 - 05 22 28 44 32 - Fax: 05 22 28 44 32






Dr. Hamid ARROUB g )< 20 jgiball

$pécialiste en Médecine Physique Pl_h_g_" Uﬁl}oi ';J"n gu:l.niil
Et Réeducation Fonctionnelle i | glol g Jolaall

Des maladies Ostéo-Articulaire et Neurologique we J lg:a.l Rlel s . 9.
ﬁ_'ipléme de la Faculté de Médecine de Lille ‘ lﬂf}ﬁﬂl agasll g J-Bh" Alol
Traumatologie du sport - Appareillage anbgl wh
Podologie - Urodynamique daanipall Ciliadiiaall Lagle wusbh

Ancien médecin des Hopitaux de France

Casablanca, le ; /HlO%I?& .......
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412, Boulevard El Fida - Casablanca - Tél.: 05 22 28 07 35 - 05 22 28 44 32 - Fax : 05 22 28 44 32



Kme5|therapeute Physmtherapeute
Diplémée de I'Université de Tunis

Rééducation - Electrothérapie - Réadaptation fonctionnelle

Mohammedia, Le : j Q) 5 f\/O\JC Lw._lfxi_&.__ , 32;;;’19_ —

Facture N°: ?f?) — ﬁ? ]
Nom: Jd “Revbedla

e

Prenom. ) | I T GL
. = /
Nombre de séances : | Q ' D s

Protocole: @ IQ'QLJ-(D LK ,\/‘\:.;\&,..Q;‘J‘L_ < I
'Qm s.af“n_u\_x.e.\ﬁ\— Q)m;mm\ oMo
@ f—D '!'\'»\\ L 5 . G_':Jjg \,WCM-N -LLQA_J.._ e e

Période, du: __ Q, .
(=
Surordonnancede; \— A:‘(@u e

Honoraires: | X7 00 x ,LZ/’ . ,LQQQ ,00 DHS

Arrétée la présente facture a lasommede: ~———
Cachet & Signature

643, Bd. Abdelkrim El Khattabi - EI Alia - 28800 - Mohammedia - 06 61 21 71 72 - 05 23 31 35 35 - mounia.ahlafi@gmail.com



MOUNIQ QHLAF! oot

Dilomée de I'Université de Tunis - Arc")mathérapeute

Rééducation - Electrothérapie - Réad.aptation fonctionnelle

Mohammedia, le: \é) % Zﬁc

Calendrier des séances de rééducation - 2022 [] Prévisionnel Définitif

Nom M Prénom :
Nombre de séances : 1 . Adressé par: _
alLL {

s \—/
JANVIER FEVRIER MARS
S LMMJ YV SD S LMMJ YV SD s LMMJVSD
52 0102 05 010203040506 09  O1 020304 0506

01 03 04 05 06 O7 08 09 06 07 08 09 10 11 12 13 10 G7 08 09 10 11 12 13
02 10 11 12 13 14 156 16 07 14 15 16 17 18 19 20 11 14 15 16 17 18 18 20
03 17 18 19 20 21 22 23 08B 21 22 23 24 25 26 27 12 21 22 23 24 25 26 27

04 24 252627282930 09 28 13 28 29 30 31
05 31
AVRIL MAI JUIN
S LMMJVSD S8 LMMJVED 8 LMMJVED

13 01 02 03 17 01 22 C1 02 03 04 05
14 04 05 06 07 08 08 10 18 02 03 04 05 06 07 08 23 06 07 08 09 10 11 12
15 11 12 13 14 15 16 17 19 09 10 11 12 13 14 156 24 13 14 15 18 17 18 19
16 18 18 20 21 22 23 24 20 16 17 18 18 20 21 22 25 20 21 22 23 24 25 26

17 25 26 27 28 29 30 21 23 24 25 26 27 28 29 26 27 28 29 30
22 30 31
JUILLET AOUT SEPTEMBRE
S LMMJVSD S LMMJVSD S LMMJVSD
26 010208 31 010203040508607 35 01 02 03 04

27 04 05 06 07 0B 09 10 32 08 09 10 11 12 13 14 36 05 06 07 08 09 10 11
28 11 12 13 14 156 16 17 33 1516 17 1819 20 2 37 12 13 14 15 16 17 18
29 18 19 20 21 22 23 24 34 22 23 24 25 26 27 28 38 19 20 21 22 23 24 25

30 95 26 27 28 29 30 31 35 29 30 31 39 26 27 28 29 30
OCTOBRE NOVEMBRE DECEMBRE

S LMMJVSD S LMMJVSD S LMMJVSD

39 0102 44 010203040506 48 01 02 03 04

40 03 04 05 06 07 08 09 45 07 08 08 10 11 12 13 49 05 06 07 08 09 10 M1
41 10 11 12 13 14 15 16 46 14 15 16 17 18 18 20 50 12 13 14 15 16 17 18
42 17 1B 18 20 21 22 23 47 21 22 23 24 25 26 27 51 189 20 21 22 23 24 25
43 24 25 26 27 28 29 30 48 28 28 30 ) 62 26 27 28 29 30 31

44 31

SIGNATURE ET CACHET

643, Bd. Abdelkrim El Khattabi - El Alia - 28800 - Mohammedia - 05 23 31 35 35 - mounia.ahlafi@gmail.com




