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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-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 préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires SpEciaux,
extractions multiples, parodantie 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 a joindre a la feuille de
soins.
Irmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a F'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli cbnfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuell?.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations,
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 5

mois.

Adresses Mails utiles
Réclarmation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
JPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

actere personnel.
’RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&8me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N? P19-0021594

(OJMaladie (JDentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e] "
Matricule ;.. Le.. Q) .................................. £ (ol S CR TS S
(O Actif () Pensionné(e) (O AULPE e
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Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. 7 — % ~
Nom et prénom du malade :....... SRR . 8 Afig g M b L SR
Lien de parenté : () Luirméme - - i
Nature de la maladie ©...............oooooooooooeeeedoeeedees il s e, T S
En cas d'accident préciser les causes et circansuanc,es e
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére canﬁdentlel cammun:quer les rensmgnements sous plt confidentiel & I'sttention du
medecin conseil de la Mutuelle. i 4 J
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements por‘tes sur Ta presente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

vy
EXECUTION DES ORDONNANCES
Gachet.dy Pha.r‘mamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
............................................................................................................... ]
J
Y
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
! Cachet et signature du Date Désignation des Montant
| Laboratoire et du Radioclogue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

|

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, '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 |

CCEFFICIENT
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DEBUT
D'EXECUTION

FIN
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SOINS DENTAIRES DS, | Narodes | o oin
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PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000 | 0ODO0COoo

00000000 | 0o000o0o

35533411

B

11433553
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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. Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN
L 'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :
= Consullation au Cabinet Gu médecn omnip:aticien SF = Actes (vatques pur la sage Femme
= Consutation au Cabmet par le médecin spocialiste ou ¢l relevant de 5a COMpBtBnce
qualifé (aulre que lo médecin new-psychiatre} SF1 = Soins nlEmvers prabquis par 13 sage lemme
Y = Consultation s Cannet par ke neuro-psychatre AMM = Actes praliqués par 2 Massaul ou
= Vishe de jour du dormecie du maiade pat le médecn g kinsthéapaute
= Vigte de nuil au dormciie du matade par le médaci AMI = Actes prabqués par firdtrmer ou Ninfimigee
= Visite du dimanche par ie médacn au domicile du maiece AP = Actes pratiques per un orfophonsis
= Visle de 507 & COMCHe di Maaae par up Specaisie cualle AMY = Actes prabgues par un ace- ofhophonisis
= Acte de pratique médicale couvian of da pelils Crwrurge R-Z = Eieris - Radcloge
= Actes de cherurgee et de spaciaisios 8 = AnEyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si apres avis du contrble
médical, elie 2 préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant |’ exécution de ces actes
d'adresser au swvice de la Mutuelle une demande d entente préatable remplie ot signée par son
médecin traitant,

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

Le builetin d'entente préaiable peut étre demande auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin cantrleur diment rempli par le medecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

"HOSPITALISATION EN CLINIQUE . LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE

'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU . LA REEDUCATION

REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
‘actes répétés en plusieurs séances ou acles
lobaux comporiant un ou plusieurs échelonnes
ans le temps.

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

1s actes d'urgence échappant a la procedure d'entente préalable, 'intéresse doit
avenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette leuille compiétée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou | axécution de chague ordonnance medicale

afa,{ oferet
%‘é; MUPRAS
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FEUILLE DE SOINS MU 078908
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT =
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o i

Date de la premidre visite du medecn ..
Nature de la matadie
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| [Durée d'utilisation 3 rnoisl

VOLET ADHERENT
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Nom du patsem g
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]| Matricule N°
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- . ' E 1 ' Dents Nature des -
15k S . | SOINS DENTAIRES | Traitées | Soins Comtrciont
_ b CEFFICIENT
e ‘!E e DES TRAVAUX
X du Pharmacien Date ‘ ' MONTANT
1u Fournisseur Moriant o la Fecturs DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
! - D'EXECUTION
i —
ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
et et Signature du Date Désignation des Montant des |
'vire et du Radiologue Ceefficients Honoraires !
i 0.0F
= PHOTHESES DENTAIRES] DETERMINATION DU CEFFICIENT
- MASTICATOIRE
i
e ‘; . i oS vttt oS R T  S1eS o ? q COEFFICIENT
- H 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
| AUXILIAIRES MEDICAUX = e p 20T L TG | MONTANT
"ot et Signature Dates des Hombre Montant detailic R NN 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires 1 b\ 35533411 | 11433553
L4 10
. D { "-‘ . B i .
B | I S N {Création, remont, adjonction) DATE DU
- + L) ! !%j. Fonctionnel, Thérapeutique. nécessare A i profession] DEVIS
o ® | D
b el I -y T
Y 'i‘f,ﬂ\,;f?ﬁ, DATE DE
---------------------------------------------- Uipged, L'EXECUTION
gk
VOLET ADHERENT
entendu que le réglement est conditionné par 1a fourniture de tous les justificatifs — 5 e — W g
s par ta MU*LIS“G. JISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU POATICIEN ATTESTANT LT XECUTION




GH DIACONESSES CROIX ST SIMON : SERVICE ADMISSIONS Page 1 (
125 rue d'Avron 75020 PARIS - 01 44 64 16 06 14/05/2019
Réglement : Opérateur LOR

Cheéque a I'ordre de GH Diaconesses Croix St-Simon

Internet : http://paiement.hopital-dcss.org

Finess Etablissement 750006728

FACTURE D'HOSPITALISATION

PATIENT

Nom / Prénom : ALAOUI,Mohammed

Date de naissance : 31/12/1942 ALAOUI MOHAMMED
N° IPP / N° Séjour : 750563 / 219015810 8 VILLA D ALESIA
Période séjour du : 06/05/2019 au 06/05/2019

N°SS :255039920432170 75014 PARIS
N° Adhérent

Débiteur 1

Débiteur 2

Organisme d'affil. : 03054110

Facture N° 1902013406 Périodedu : 06/05/2019 au 06/05/2019 DMT : 225 Activ. 04
Désignation Dates Tarif Taux Tarif Nbre Montant a
Début Fin PEC/SS| Payeur votre charge
PRIX DE JOURNEE HOPITAL DE JOU | 06/05/2019 06/05/2019 756.00| 80 151.20 1.00 151.20
***FACTURE REGLEE*"* Euros
Mode : ESPECES
Total a payer 151.20
Somme pergue 151.20
Reste a payer 0.00

Facturé le  07/05/2019

N° IPP : 750563 ALAOUI,Mohammed Facture : 1902013406 Montant : 0.00 Euros
Regroup. : FACTURATION HOSPITALISATION




