RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
A i T .

] ™\

Conditions générales : ‘
= Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseign;.
= Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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 I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
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 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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a |a feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reéeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 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 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelge tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

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

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

& 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 )

)

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé a I'adhérent (e) g

Matricule A/}iql—j ........................ SOCIELE  ............ f ZJT_'/\’) ..........................................

(O Actif (J Pensionné(e) Oautre: oo,
&a\n_ X

Autres

Nom & Prénom :.......... ("}OV_SS&:\‘D

Llate de nBISSaNEE L s e s ned

APrESSE it e

= USSR Total des frais BNGAgES :©....cccveveeieeeeceeeeeeee e

Cadre réservé au Médecin : e

Cachet du médecin :

%len Dentiste

3-C-D
,Bd DAK LA, Jamila
6CSasa lanca-Tel: 05 22531;8251
i[cE\N0018 2398 00000

Date de consultation : \\:j“ ..... Jq—ro'l’q"

Nom et prénom du Malade @ ........cooceeierrcee e e e

Lien de parenté : D Lui-méme
Nature de la maladie :.... Qﬁqﬂm n C’h‘V

Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .....................p.&.
S

, , . ]
Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel™® I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

vy

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Falt a:

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie M22- 0 0 3 681 3

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

: MatRieele: i e
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
A : L Nom de Fadhérent{e] :........ccceccrarairaniinieianin
réclamation ultérieure.
Total des fraisengages :.........cccceeeeeeeeeanns
Coupon & conserver par I'adhérent{e]. Datederdaplbss e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES S

| Datesdes | Natures des Nombreet | Mentant détaille | Cachet et signature du Mégecin Le piaticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indijuant la nature des soins. )
Actes w Actes g Cceefficient des Hograires attestant le Paiement des Actes § .
............................ P S ‘ Importaht : w» ’
R R A D e S S S S SR Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
........................................................................................................ SO BENT A Tl:l:i::; Nag;ﬁsdes Rt INP.:
...................................................................................... ) 09401 5278
EXECUTION DES ORDONNANCES GOEFCENT
- DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
................................................................................................................ —_—
................................................................................................................ MONTANTS
................................................................................................................. DES SOINS
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Eisias Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
SRS P ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT y
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433858 DES TRAVAUX /7 0 i
: T 00000000 | oooooooo
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | M 1V des Honoraires 00D0000C | 0O0DODOD
35533411 | 11433553 —
............................. MONTANTS 2 7
8 DES SOINS /1. Q 6)9/
[Creation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
/-! f)
(\O (vm MU 7S .| patenu *f\‘o QQ J
DEVIS \o-{\
VOLET ADHERENT N A P f
D08 L 4334 l,(fz,\{ixﬁ DE
# XECUTION
\ J
- =1
* |l est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous ] NS _ualD
les justificatifs exigés par la Mutuelle. STANTiE BC-D ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
5508 21
. 4 )



C DATE DE DEPOT

onditions Générales : ,
‘E@E \

_ ‘ | ., .
e POUR LE PRATICIEN ) MUPRAS  sgemcsas

£ 1 : H TEL : 05 22 91 26 45/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883
L’acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes : Muwe"e de Prevoyance et d Astlons socmles FAX : 05 22 91 26 52
Ral? ; de R0y3| Ail‘ MaI’OC TELEX : 3998 MUT )
c =. Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
CS = Consultation'ay Cabinet par le medecin spécialiste ou et relevant de sa compétence :
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infimmiers 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 maiade par le médecin AM| = Actes pratiqués par linfirmier 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 qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste . . —
PC = Acte de pratique médicale couvrant el de petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie Nom & Prénom : ........2L QU_S5#1D o ‘
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses Matr_icule : ﬂ/’ 2 /L/U ...... Fonction (24,1 4 A S—— Poste 1.
POUR L’ADHERENT S T — /C,io]fx RERED . o iiimiime St \
— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle TOl wscmppmummrmmaamasmsrmaa SIGNAtUrE ANEIENL fuu s

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
meédecin traitant.

Nom & Préenom .
— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles 'application de tel acte ou tel traitement du patient : OU’P*?‘%\ ____________ TDB\ Age | | [ | | | |
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations Lien de parenté avec I'adhérent : AdhérentD Conjoint @\ Enfant D

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- UHOSPITALISATION EN CLINIQUE ~ - LESINTERVENTIONS CHIRURGICALES -
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - LORTHOPEDIE

. - L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU - LA REEDUCATION
- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit * ::Ez :S::SU‘;_:E&;":LSES A oo le....# h‘g ...............
- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes = 2 = -
- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION lDuree d Utmsatm‘g'g;@@s‘i/\ :
- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE aﬁé (
=

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

Matricule N® & ..o, X
Nom dupatient 1 ..o

Cette feuille complétée par le praticien, & I'occasion de >
Date de dépot : ..o R

|
|
|
|
|
1 Nombre de PIECES JOINTES | ... cevvvrenssssims s essesessssassiiees | = = = = = = |

1
1
chague visite ou I'exeécution de chaque ordonnance médicale : |
ne doit étre utilisée que pour un seul malade Montant engagé ! !
1 |
Réf. Imp. 302 216 025 J



Dates des
Actes

Natures des
Actes a_

Nombre et
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Montant détaillé
des Hondraires

Cachet et Signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

o

7 VCa'c'h'e'trduwlsh ma
ou du Fournisseur
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Montant de la Facture
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Cachet et 'Signature'
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Soins

- Ndh.'lbr.e-

Montant détaillé

AM PC

M v des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

exiges par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et iﬁdiquer la nature des soing/
Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
ainsi que le bilan de I'ODF. INP.:
- a8
Dents Nature des - 09‘“’ ’
Traitées Soins SR L
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
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4
¥
]
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N° Dossjer: 137675 g
N° Dossier externe: ACC-11244-17-11-2022

Type de dossier: DENTAIRE ’ v

Bénéficiaire: OUARDI SAIDA ’ ’ )
Situation: Notifie v

Sous-situation: -— v

Date de début: 17-11-2022 G

Date de fin: M

Date de saisie: 17-11-2022

Evénement: &

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [+]

Date Type Commentaire ; o
22-11-2022 Manuel ACC D1080 BCM 33 A 43 S/R RX APRES DR DERBANI CHOUAIB




=32 MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales s
de Royal Air Maroc

CASABLANCA, Le 28 novembre 2022

DR. DERBANI CHOUAIB
65, BD DAKHLA JAMILA 3
CASA, 20000

MAROC

?

Objet : PRISE EN CHARGE TOTALE

Identifiant adhérent : 011244 _1964-10-15_ABDELKRIM

N/REF : 20223320018709

Adhérent : MOUSSAID ABDELKRIM

Madame, Monsieur,

Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de SAIDA OUARDL.

Nous vous prions de noter que cette prise en charge est valable a concurrence du montant total
de* 12000.00 MAD

Validité de prise en charge : du 28-11-2022 au 28-02-2023.

Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir 'adresser jointe au double de
la présente a la MUPRAS :

Center d’affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.

Nous vous remercions d’avance pour l'aide et I'assistance que vous apporterez a SAIDA OUARDI.

Veuillez agréer, Messieurs, |'assurance de nos sinceres salutations.
-, y hy .

— s\ A e R P
S /B Bk opues Directeur MUPRAS

CONDITIONS ET MODALITES : \3 ——
Le réglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux conditions suivantes : v/
- La facture doit &tre nominative et conforme aux informations indiquées sur la prise en charge. £ =
- Toute facture doit étre accompagnée : ; A

v D'une copie de la présente prise en charge, f< y

v Des notes d’honoraires des praticiens, ,!;,?3"’ O &

v Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiqués, /- O .

v Du détail de la pharmacie, radiologie et biologie (sous pli fef@}_;g _.,

- Toute facture doit &tre obligatoirement signée par notre adhérent;

- Toute facture doit comporter I'IF, PICE et le RIB (24 chfffres‘),‘du"prasta ire.
Py

1 o

* Pour information, la part adhérent : 1200.00 MAD N un

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél: 0522204545 LG - Fax : 052222 78 18 - www.mupras.com




Mr. Moussaid Abdelkrim Casablanca, le 04/04/2023
Mle 11244

Agent RAM

A Monsieur le Directeur de la MUPRAS

Objet : Demande d’annulation PEC
Monsieur,

Je vous prie de bien vouloir accepter ma demande d’annulation de ma prise en charge dentaire émis

Le 28/11/2022 sous N/REF 20223320018709 pour des raisons personnelles.

Je vous prie d’agréer, Monsieur, I'expression de mes salutations distinguées.

Signature

. YNy

s )

/



