ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois @ compter de la premiére consultation,

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux]
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle. ‘

ue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
réeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les g

mais.
J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

B MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'tgard du traitement des donnée

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

.

N MUPRAS Déclaration de Maladie
&0 Acrions Sociates N® P19-0036462

de Royal Air Maroc

O Maladie O Dentaire * (& Optique O Autres
Cadre résepvé a I'adhérent (e) |

Matricule DD ................................ BOCIBER i vcuivanuiinmissosssiamsssensasmnnnns R 1 ‘

O Actif (O Pensionné(e O Autre:.coeeee. e e A AR e |

Nom & Prénom :. 'TAHIQJ Agb-EEQA oL S ST |

DAt 08 NBISSANCE ©eeeeeeeeeieeeeeete e eeeeeaeeeeeeeesemmems e eeeeeeeeeeeeaemaemneesemsmmsnnns R s S . SR R

AP B S . e e eiiie ettt e e e et e e e e et oe e aoe e eeeseeeestestensasban e eannannasaaesaseaeeasemsteateamsnnnsiaesettttrntrntrnsresnrns
Tl ¢ e .-, 10G8] H88 frais ONGBOBS - cisisrorisnisvssasssms sisnsesrisraiiis isvasnise Dhg
J

Cadre réservé au Médecin "

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. Y (— wcnavmemaniansmss
Nom et prénom du malade :....... B A R T e 11 1o - RO
Lien de parenté : O Luirméme (O cConjoint (O Enfant

NBEUPE A8 18 MAIATIE : ...t e e e aeee e eeeeeee e e e eae s sm s nsnsmsansnnnns
En cas d'accident préciser les causes 8L CIPCONSLANCES : .......oeiveeeuriceeeeicaeeeeeeaseeeemmeeeeesmn e emmseeeeamsneeeenns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention dy
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait @ e, Le: v LN—— " —

VOLET ADHERENT b

Déclaration de maladiaNg P 1 9 B O 3 6 4 6 2

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. el -

¥ oo riihoeka i e raba p eI T R et T N S s L

Sl S errs: Nom de l'adhérent(e] :........ccoocoveininnies
Total des frais engagés :

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Haterdl denab <.ttt R e




231712014 Doeurrent |mpr\me apartir du site web www.mupras.com

J “MI1PRAS/| FEUILLE DE SOIN N° | DATE DE DEPOT . SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
o gt s Le praticien est prié de présenter |la dant traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins

& d’ Actions Sociales W14 002535
de Roval Air Maroc . n Veuillez fournir une facture

A REMPLIR PAR ADHERENT I\ N Veuillez joindre les radiographies en cas de proth#ses ou de treitement canalaires, &insi que le bilan de I'ODF
s ! Coefficient

one Nature

L] Tol Dents ~ et
P:;no‘; 7_/}'”“)& %M 09% élcﬁngm ‘ // 19 SOINS DERNTAIRES Tr:?ées des soins Capibmee des travaux
Fonction Matricu g
66 S e R R A AR PR U AR R e b —b'. Ss ! (8 GAUCHE
LA = 1 )

.00
NOM & Prénom ey, Date de la premn éra\nyta
du patient i?ﬂ\,uﬁbr"\Q«WN M— Age }‘)Jd'/v\’ ﬁ%’* &

Nature de la maladie AdhéremOCummm O Enfant O

) . » b REM Y s ]
'agit-il d'un accident | Causes et circonstan - | L "

Montant des soins

Début d'execution

w
m

3

Fin d'execufio

Dates des acies ~Nalure des acies Nortord de CoeTagent WMobtart dotale des Honorares étermination du coefficient Coefficient
Jom \DQ_\"L:.S 0 R masticatoire des travaux
H
. 7 ~ L N F
D,2(‘:,\«:,&, \&} F2 w0t L5\ A \,\Q@‘c S8 25533412 21433552
PN Y D 00000000 00000000 G | Montant des soins
P M\ K 00000000 00000000
AT D Al —EXECUTION DES ORDONNANCES 35533411 11433553
Tt 6.~ Dales Montant de 4 fecture -
(Création, Remont, adjonction) Dats s devis

Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession

"j_g.g‘m {390, 0

Fin de l'execution

ANALYSES - RADIOGRAPHIES _-

Dates Désignation des Cosfficients | }* Montant déteillé des Honoraires
£\ .

Q

AUXILTATRES MEDICAUX

D Nombre Montant détaillé
i AM PC IM IV des Honoraires

hitp:/Amww.mupras.com/feuilledesoins/
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Mmmm;ymc DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d'Actions Socisles
de Royal Alr Maroc P\ eﬁ&e,ﬂé }08 )ROB
d 2X...12049
| ~ A REMPLIR PAR L’ADHERENT |
- Matricule : &Dwgg? ,,,,,,,,,,, . e-mail : ™Moz tA. Phones .&ﬁfl.&’.ﬁﬁﬁ:?
Nom et Prénom de 'adhérent : ﬂﬁa{f‘ X e C T
Nom et Prénom du bénéficiaire: . . - -

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné :
Estime que I'état de santé de M!lg/ MmQ M. . ﬁ/ﬁ*&?f/ﬁ WA

Nécessite — —
Un acte coté & la nnmenclature (préciser le coefficient) ...mun: ol

P A s b nasd

Une hospitalisation de (approximatif) ........... 4,;’ é//x’é'

A (préciser I'établissement hospitalier) (/

STRICTEMENT CONFIDENTIEL _
Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (& I'attention du médecin conseil

-y

%lﬂ .// ﬁ//@;é// 2.

-------

Cachet, date et signature du praticien

l

Décision :

...................................... ol

N .B. cette demande d’accord préalable doit &tre adressée, mailée ou faxée‘é la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, [a MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

= Q%L cﬁ/z
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Casablanca le : 26/08/19

Nom : Mme.BENCHEKROUN LAILA
Diagnostic : CANAL CARPIEN
Chirurgien : Pr. FNINI

Anesthésiste : Dr. EL HAIBA

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Sous anesthésie générale /locorégionale.

Abord par voie antérieure dans I'axe du quatrieme
métacarpien.

Ouverture cutanée.

Ouverture du ligament annulaire antérieur du carpe.

v

0522267942 : juSlall -gla I 1ol - ( 920 ddya> yd ) g_;ug_)aﬁi).q.c E.)I_:.'b, 64
64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél:0522277272(L.G)/0522278034/0522267300/0522275371/0522275961/0522273285: 5y
RC:45021 - 1.F:2501099 - Patente : 34450506 - CNSS: 1420869 - ICE : 001728360000010

Itan ma

Neurolyse du nerf médian.

Synovectomie partielle/totale.
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CLINIQUE MERS SULTAN

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE

at2.d

JY —d

91 o T

27/08/2019  08:56

Nom Patlent : BENCHEKROUN LAILA
i Date Produit consommé N° BS | Quantité Prix Unit.
26/08/2019 | BANDE DE GAZ 10CM X 5 (001) 4377 1,00 4,00
| 26/08/2019 | CAGOULE BLEU (100)(1) 4377 1,00 1,60
26/08/2019 | COMPRESSE GRAND 10 (001) 4377 15,00 1,00
26/08/2019 | CRIN (001) 4377 1,00 18,00
26/08/2019 | GANT JETTABLE  (001) 4377 6,00 2,00
26/08/2019 | GANT STERILE (001) 4377 3,00 9,00
| 26/08/2019 | INTRANULE (001) 4377 1,00 4,00
| 26/08/2019 | LAME DE BISTOURI (001) 4377 2.00 3,00
26/08/2019 | MIDAZOLAM 5mg/Sml INJECTA (10)(1) 4377 1,00 7,68
| 26/08/2019 | PROPOFOL KABI INJECTA (03)(1) 4377 2,00 37,40
| 26/08/2019 | SERINGUE 10RR (001) 4377 1,00 3,00
| 26/08/2019 | SERINGUE 20 RR  (001) 4377 2,00 3,00
| 26/08/2019 | SERINGUE 3RR (001) 4377 1,00 2,00
SERUM SALE 0.9 S00ML INJECTA (12)(1) 4377 1,00 10,49

26/08/2019

_Total pharmacie

9260818 ‘

=S

Total
4,00
1,60

15,00
18,00
12,00
27.00
4,00 |
6.00
7.68
74,80
3,00
6,00
2,00
10,49

191,57

052226 79 42 : puSLall -pliayl jladl - ( Fgapa dduas wpd ) Goasn)s¥l ac g,Lib, 64

64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) -
Tél:0522277272(L.G)/0522278034/0522267300/0522275371/0522275961/0522273285: waslgll

Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42

RC : 45021 - I.F : 2501099 - Patente : 34450506 - CNSS:1420869 - ICE : 001728360000010
0 Eomall s Aliniounamarcniltanmaamail cam 1 www clinianiamareciilfan ma
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ICE:001728360000010 | F ACTURE I
N 2425 /2019 du 27/08/2019 Numéro dossier : 9H260818
Médecin traitant : DR. EL. HAIBA
Nom du patient Modalité de paiement Periode hospitalisation
Mme BENCHEKROUN LAILA Payant | 26/08/19 | 26/08/19
E |
' |
Désignations des Lettres |  Nbre | Prix ‘ Montant
prestations Clé J ‘ unitaire DH
| |
CHAMBRE SIMPLE - L o R 1,000 400,00 [ 400,00
BLOC OPERATOIRE A il [ 1,00 140843 | 1408,43
\ Sous/Total | 1 808,43
PHARMACIE - Sy | 100 doner] 191,57
‘ | SousTotal | 191,57
Total clinique 2 000,00
PR. FNINI (traumato) S al K50 . 1,00 1600,00 | 1 600,00
DR. EL HAIBA (anesthesiste) B k0 | 1,00 400,00 400,00
Sous/Total | 2 000,00
Total autres prestations 2 000,00
Arrétée a la somme de :
QUATRE MILLE DIRHAMS TOTAL GENERAL 4 000,00
Frcaisse espéce; Encaissé cheque N | Total _Solde
| CH N 6756528/BMCE 4 000,00 4 000,00

0522267942 : juSlall -glacdl jladl - ( 920 ddya> yd) g_ouax1 oL &)qu, 64
64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél:0522277272(L.G)/0522278034/0522267300/0522275371/0522275961 /052227 3285 : il

RC :45021 - 1.F: 2501099 - Patente : 34450506 - CNSS: 1420869 - ICE : 001728360000010
1#am ma
S ———————E o i ] e el i muamarciltan G amail coam [ warnanas cliniciiamorecss
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BILLET DE SORTIE
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Nom du patient: Mme BENCHEKROUN LAILA

Chambre :
Médecin traitant EL HAIBA
Prise en charge Payant
5 Date entrée 26/08/2019
Date sortie 26/08/2019 10:25
| .
Le caissier L'mﬁnmer Le major

05222679 42 : yuSLall ~glasdl ,fudl - ( Fg3pa dduas wiyd) Sy s¥l pac gL, 64

64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) -

Casablanca -

Fax : 05 22 26 79 42

Tél:0522277272(L.G)/0522278034/0522267300/0522275371/0522275961/0522273285: Ly
RC :45021 - 1.F : 2501099 - Patente : 34450506 - CNS5:1420869 - ICE : 001728360000010
- EB.mail:linicauamarciiltan@amail eom / www cliniauamarceuilltan ma
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NOTE D'HONO

Le : 27’0812019§5u1t4m5 2425 /| Payant N° !648&

Entrée / Sortie : 26/08/201¢ - 26/08/2019

7/08/2019 08:56 FO

i
Le Professeur FNINI

présentea Mme BENCHEKROUN LAILA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de !
‘- ‘ 1600,00 Dhs (MILLE SIX CENTS DIRHAMS) {

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.
Cheque ‘ Cachet et signature
1 =

CLINIQUE MERS SULTAN I | NOTE D'HONORAIRES I

27/08/2019 08:56 FO

—r—

Le : 27/08/201908:56 Références 2425 / Payant N°'64052
Entrée / Sortie : 26/08/201¢ - 26/08/2019 ’

‘ Le Docteur ~ EL HAIBA |

‘ | présentea Mme BENCHEKROUN LAILA \

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
’ 400,00 Dhs (QUATRE CENTS DIRHAMS)

|
et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.
‘ Chéque Cachet et signature

0522267942 : puSLall -gliardl ol - (Fgap0 ddsas> wipd ) s )3¥] yac )L, 64
64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél:0522277272(L.G) /052227 8034/0522267300/0522275371/0522275961/0522273285: a4
RC : 45021 - |I.F : 2501099 - Patente : 34450506 - CNS5:1420869 - ICE : 001728360000010
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