RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR VMUPRAS Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS C%” Mupele e Préroynce M23- N¢ 10401 5§

de Royal Air Maroc

% Lk_ J
Conditions générales : - ) O Moladi D ) 0 ) A I\(J‘\J 0 A
= Le cadre réservé & l'adhérent doit &tre doment-renseigné. aladie ) I e entaire Optique utres
T . S s : : Cadre réserve a I'adhérent [e) =
»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
Matricule :...... m l% ............................ SOCIBER §.covvcenvaicininns il e s R s

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
O Actif (] Pensionné(e) O Autre: o

Nom & Prénom :........ X \'\DL&W\EH‘*‘QE

Date de NAISSANCE .....eeveerreeiieeeee e e e

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de|
s0ins. Adresse :

Pharmacie :

PR4FROS/V2,/20-10-2023

= Les vignettes 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 'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin <

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
Cachet du médecin :

jointes & I'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. | | 4
Optique : Date de consultation : ............. R A— /:’:i 19 JAN. 2024
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins. Nom et prénom du mMalade = .........c.oocooveiveveeceeen ‘ s e e ¥
o B :;; ] ') ol L ! I
Rééducation : Lien de parenté : O Luirmeme ) gnmoﬁf‘:‘* =i B (M) Enfant

= ['entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant -le début des séances de

rééducations. s
OabOac ENOIQGIEE. /..o

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant & joindre a la feuille de soins. Affection longue durée ou chronique :

Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes et Girconstances : ............, I

= 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 pour toute demande de remboursement.

=L |
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les ren@nfnents sous pli confidentiel & I'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle.

-““‘«L ¥ |

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

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

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ] : p T )
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

[T - T O - —— V —— P nn s
. La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de I'adhérent(e) :
par an.
< P
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT ;
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge | pec@mupras.com Déclaration de maladie M 2 3"' NQ O O 4 0 1 5 3

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données 2 3y e ] e o R SN S SRR ol s
s caracts ; Il sera nécessaire de le présenter pour toute Mo de Padha
caractere personnel, g 3 om ae l'a PEITUB] 5 oiicinnnrninrinnssnsnanutpabviyany
réclamation ultérieure. Hel:
Total des frais engages :.............ccocenucesiennnns
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béame 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 Coupon & conserver par |'adhérent(e). Date deidBplt'......... ..o ssaissetiem il

—




Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

des Honoraires

Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmggien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé

AM PC

des Honoraires

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Ectl

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

rAuu

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

Important :

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

LS
N
De.m_:s Natur:e e N‘C:r.w.el"ficiem:
Traitées Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e
MONTANTS
DES SOINS
S SRR R |
Ty
DEBUT
D'EXECUTION
, S
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000 S
00000000 | 0ODDDDDO
35533411 | 11433553 —_——
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professian
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN
L’acte medical est désigné par I'une des mentions suivantes :
c = Consultation au Cabmet du medecin omnipraticien ' SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = 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
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 medecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI Acles pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Acles 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 el de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
K = Acles 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 contrdle
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
medecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
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
- LA REEDUCATION

-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, I'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

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

MUPRAS

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

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 052291 26 46/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883
FAX : 05 22 91 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS 1627504 -

~ AREMPLIR PAR L'’ADHERENT °

Nom & Prénom : ... A\noloma Touwa@ual

!

___AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Pré
dupatent - RO LAY psng.  Age

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhére@

Date de la premiére visite du méd§i\n 2
Nature de la maladie : .............. A~ o8 V\.S

le... 5 /;C?/Ll(lo

lDurée d'utilisation 3 moisl X

| B UDLET ADHERENT

1 DECLARATION

| | Montant engagé

| | Nombre de pieces joines : ...

1627504 <@z muraas.

11 Matricule N°: ... N 0 B o S e e e G
NomdPatant Surmsmnes s e R
Date de dépét : ... e

Ref. Imp. 302 216 025



. . =VE DES FRAIS ORA . __SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Médecin » . . » L
Actes Actes Ccefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes 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. }
............................................................................................................... Dents Nature des -
........................ TR, (WE—— Traitées Soing | C®fMicient
CCEFFICIENT
............ DES THAVAUX
__ : EXECUT!ON_ DES BRDONNANCES x
P E) (5 o
ey e SISO MONTANT
ou du Fournisseur i ﬁ@‘%@@)\ DES SOINS
" @’ o \@)\,
......................................................................................................................................... . [q | &!’J-E DEBUT
......................................................................................................................................... ‘B \& D'EXECUTION
N e~ 4
......................................................................................................................................... 5 Q rlg%l FlN
................................................................................................ ? (@ )| D'’EXECUTION
Bt | oW
......................................................................................................................................... L2 Y &
. ré@}%fff‘i*? '
i F%’}A&P : i
. ANALYSES - RADIOGRAPHI Ld
Cachet et Signature du Date Desugnatlon des ontant des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients Honoraires
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
y _ﬁ/ CCEFFICIENT ( Z 0
H
25533412 21433552 DES TRAVAUX O
L AUXILIAIRES MEDICAUX . e R ONTANT
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 00000000 DES SOINS A&gj\)m
du praticicn Soins AM PC 1M 1V des Honoraires 35533411 11433553 '
, . B :
B q - . " DATE DU
Creation, remont, adjonction
it N Foncno(nnal Thérapeutigue, nécassglre ala pro)lassnon DEVIS %/OAIU‘
NP1y
[\.p VAL L NOW pud | DATE DE
= $L'EXECUTION
VOLET ADHERENT - A R s e T o
b e TGl ARPROON
¥ e ha1i8e 3
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs E P FR '
e s VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
exigés par la Mutuelle.




DR kaf widad

Ms. IMANE RHOLAM

Né(e) le : 01/01/1901

Date du cliché : 03/01/2024
Localisation :

Commentaire :

1M
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Ms. IMANE RHOLAM

Numéro INSEE :

Date du cliché : 03/01/2024
Localisation :

Commentaire :

11




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

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

c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = Consutation au Cabinet par le médecin specialiste 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 medecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le medecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou linfirmiére
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 = Actede pratique médicale couvrant el de pelite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
K = Acles de chirurgie el de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
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
medecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
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 controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- UHOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU

- 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
- LA REEDUCATION

-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, I'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 |'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

" DATE DE DEPOT
g AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
TEL. : 05229126 46/2648/ 2649/ 2857 / 2883
FAX : 05 22 91 26 52

TELEX : 3998 MUT
E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

MUPRAS

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

FEUILLE DE SOINS 1627505 -

~ AREMPLIR PAR L’ADHERENT* .

ﬁ ho\-aw.  —wmown
................ Fonctlon QQ\Q ...&.Qawoste

Nom & Prénom : .

T

 AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

B‘Sr;‘a‘f‘.‘ei??“’" ReoL  Thvaane, Ase STy

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent@. Conjoint EI Enfant |:|
Date de la premiére visite du médecin ;/0/\. ...... {%&L{

S'il s'agit d’'un accident : causes et cwconstances .

Nature de la maladie :

voLET ADHERENY &~ = ===~ =~ =
1527505 E@EMUPHAS:

DECLARATION
MAtACUlO TN cosminmisiiomii i b b i
NOM AU PAUENT £ et}
BEN (=00 =T (= To s | e :
Montant engagé '
NOMDIE 0@ PIECES JOINES : ..o conrmssssrssessmsssgrsss st

Reéf. Imp. 302 216 025




Nombre et

Montant détaillé

RELEVE DES FHA!S ET HONORA!RES

Dates des Natures des

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Actes Actes

Ceefficient

des Honoraires

Cachet et Slgnature du Médecln
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharrnacien

ou du Fournisseur

Date

Cachet et Sngnature du

Laboratoire et du Radiologue

Deslgnatlon des

Ceefficients

Montant des
Honoraires

Cééhel et Signature

_ AUXILIAIRES MEDICAUX

du praticicn

Dates des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC

des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

exigés par la Mutuelle.

ainsi gue le bilan de I'ODF.

Le praticien est prie 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,

Dents Nature des Ceofiicient
Traitées Soins
i W W CCEFFICIENT A x"‘
K AN 0 B DES TRAVAUX .
5900, ] ¥ 0 MONTANT 4
: rgvgﬂ‘% X \ AN{ )r\%\z‘/\ R DES SOINS Q V]
! . \{ ) vl [ . f . = + )
& | @ { T oEBUT
ol @ Q/ A 0\ £~ DEXECUTION 3[0“%
‘@ @ TNl e 9
% 0 T\ (@] 53K DEXECUTII;N--ZLOS Io/U d.}
(};’;@ | o‘ijll}y‘,} 2 Ao il — e I"’ T Al
o . Z% DIHL fi?\
e g B - S
. oty ‘

DETERMINATIO DU CCEF'FICIENT

MASTI§ATOIRE
H
H 25533412 21433552
‘ @Q, % [, 00000000 | 00000000
‘”'.-' 1% r‘«i’ 00000000 | 00000000
) < oy 35533411 | 11433553
B

(Creéation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANT
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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N- Dossier:
N° Dossier externe: FEC-12013 15-01-24

Type de dossier: JENTAIRE v

Bénéficiaire: LADLALT AN

Situation: Niot g v

Sous-situation: v . .

Date de début: 16-01-2024 ]

Date de fin: _J P
Date de saisie. 16-01-2224 !
Evénement: \

Commentaires pour I'edition

Date Type Commentaire

¢3-071-2024 laruel ATTENTICNININME ET 25 2=JAACCAUTRE 2085 170131 LE 31 7 23 WIELIE



DR kaf widad

Ms. IMANE RHOLAM

IC f\\)ot\\r '

v

Né(e) le : 01/01/1901
Numéro INSEE :

Date du cliché : 03/01/2024
Localisation :

Commentaire :

11




DR kaf widad

Ms. IMANE RHOLAM

Vs p ) (\CQ = —
/ _&_// /X{ Né(e) le : 01/01/1901
" Numéro INSEE :

i L N W 2 1 o B i v e oWl A R ‘

Date du cliché : 29/01/2024
Localisation :

Commentaire :
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