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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigneé.

= 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 8 3 mois a compter de la premiere consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ardonnance 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 & joindre a la feurlle de soins.

Rééducation :

= 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 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.

= La facture doit &tre 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com
a Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'tgard du traitement des données,

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me 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°

Déclaration de Maladie
M23- N° N031674

OJ Optique O Autres

\I/‘ MUPRAS ("

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

&lMaladie (D Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :...... ‘2'8'3"\,{ ........................ Société . ........ (LJ&T’\ ..............................................
@\Actif D Autre :

Nom & Prénom :........ a. .......

eASTID ‘lJ ...................... Dhs

J

Tél.: OGG"%’L%\{( Total des frais engages :.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. L o msanimovss ssasasssne

NOM €6 PrENOM AU MEIAHE ©-..e.eeeeeecieteeeeeieeeseseessees e eees e s esececee s ee e sseceeeeceaeecaeas AgEci,
Lien de parenté : O Luimeme d Conijoint (J Enfant

Nature de 1a Maladie ... e Ty T e
Affection longue durée ou chronique : Oarp DA Patholagie:....... -0 [——

En cas d'accident préciser les causes Bt CIrGONSEANTCES © .....coveviieiieieeie b s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, curnrnumquér lesrepsdignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

_/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la préserte”déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données-persotifielles.
T Le: . YA A

Signature de l'adhérent(e] :




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN v

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

Cc = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF - = Actes pratiqués par la sage Femme
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
v = 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
vD = \Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L’ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d’'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel tratement
est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

- d’actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
- dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LAREEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, 'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

o ’ v DATE DE DEPOT

= MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Actions Sociales
de Royal Air Maroc

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 0522 91 26 46/ 2648 / 2649 / 2857 / 2883
FAX /05 22 91 26 52

TELEX /3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLEDE SOINS MU’ (034168

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Bl Ky da. cw-c.' AR
L’Z..S SLQ .......... Fonction :
Adresse : @d ........ 0 el........C0L.... KL as..

Tél. Qf 6 'f ‘:S'l Syes. ... Signature Adhére% .................................

Nom & Prénom :

Matricule ;.

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Pa -

a patent L. VAT DB HIRD Ace L L Il L | |

08
Conjomt I:l ?,_Epfant I___I

Lien de parenté avec I'adhérent : AdherentlE
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= C,B’SA .............. S ‘\' Slgnat%rg‘&ga&ﬁgt du médecin

|Duree d’utilisation 3 mmsl Wt 0\09300 0 °w"'°~
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e 1

DECLARATION MU nn34168 | MUPRAS'

Matricule N° : J2.L1 9. Sl o :

Nom du patlenL:.:.......A:;).ila., ........................................................................... : |

Date de dépdt : ...... s A e e ; l

Montant engagé A51> dhs N I :
Nombre de:pIeces JOIMES: 1.t . D e sy -
Réf. Imp. 302 216 u




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES s:)" ! SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des , Natures des Nombre et Montant détaillé ] h o » o gl ; e = :
Actes 1 [V Actes [\ Ceefficient des Honoraires Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
{l\,\q" '@’ B AV Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
. %QSJ' ’t;ge ............................ /.\4.-1 ainsi que le bilan de 'ODF.
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g EXECUTION DES ORDONNA 3
Caclr‘a:g u Pharmacien QT : MONTANT
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MASTICATOIRE
. CCEFFICIENT
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0 L
AUXILIAIRES MEDICAUX s eina sl Wi MONTANT
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires q 35533411 11433553
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|
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession, DEVIS
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Professeur Nadia ZINOUN g9~; aunls aygisall
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Médecine de Casablanca
ACCOUCHEMENT - CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE
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FACTURE

| Casablanca, le /),24/,’{/29

Nom et prénom : & %‘BADW /:\’%_\?BA

Médecin Traitant : Pr. ZINOUN NADIA

Examens Honoraires

' Cs 300 DH

Echo 300 DH

Montant Total 600 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : SIX
CENT DHS.
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SAMSUNG

1 DOvaire Largewr 084 ¢cm
2 G Ovaire Largeur 209 cm
5 G Ovaire Hauteur 255 ¢m

G Ovaire Volume 1131 mI

samsung " ZINOUNNADIA Ml 098 04-03-2024
151114

La)]

1 D Ovaire Largeur 0.84 cm




LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BADRE

FACTURE
REF : FA23003983

Demande 23L1307 - 13/12/2023 (
Médecin traitant PR ZINOUN NADIA

Patient EL MAJDAQUI AZIZA - 004942
Date de facturation 13/12/2023

Liste des examens

FCV monocouche

A Payer 200,00 Dhs

coefficient-P 182

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX CENTS D)IRI-éAMS ET 00 CENTIMES

43, Bd. 2 Mars, Etage 1, Appt. N° 2 - Casablanca
Tel. : +212(0) 522225529 Mobile: 06 68 08 89 86  E-mail : Laboratoirebadre2023@gmail.com
PATANTE: 34475119  IF: 42045051 ICE:002247565000012 INPE: 091024588




