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

Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-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 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 a joindre a la feuille de
S0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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.

ue :

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

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
éducations.

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

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

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

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

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

ois.

ditions générales : W

Adresses Mails utiles
éclamation

: contact@mupras.com
rise en charge . pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ere personnel.

S : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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

l Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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1 Eckrtion lart e Nom de l'adhérent{e}: ; ;
: i Total des frais engagés............ o) ol
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Déclaration de Maladie
0 -
de Royal Air Maroc N- P19 0038703

(JMaladie (JDentaire O Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e) A

4{({.’) ................. SOOI . cvcscomssiomassinss o sms e ia s 405 4 R S VAT S 63
O Actif (O Pensionnée) (0 AULPE ©eececce et

Nom & Prénom :................. Tf AYD&.‘A‘DQWV\M ...................................................

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Tl o e Total des frais BNGEOES :......covevieiieeieieereeerrr e Dhs

Cadre réservé au Médecin . =

Cachet du médecin :

Date de consultation: .............  ds—— s

Lien de parents : O Luiméme (J conjoint (O Enfant

Nature At mBIBHIEL ... cosammmmmesmssuiionssorssnisnsssstossssnnsossssatossassstsssnionsst b sism nvsoninisss oS e Eatva
En cas d'accident préciser les Causes et CIPCONSEANCES ! ........cociieeieeeeeee e aee e e

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

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & |la protection des données personnelles.

[T, - T (- TN S AU
Signature de I'adhérent(e] :...........cccoeeeereecreeeceie e,

cxcrsondemanse N P19-038703




Conditions.Générales

.

POUR LE PRATICIEN

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

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF =

s pratiqués par la sage Femme );
[
[
|

= Consultation au Cabinet par le medecin specialiste ou 2vant de sa compétence
qualifie (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
BY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par I' infirmier ou l'infirmiére
= Visite du dimanche par le medecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

= Vis de par un spécialiste qualifié AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Act { de petite chirurgie R-Z = Electro-Radiologie
= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle

hédical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant |é exécution de ces actes
adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
nédecin traitant .

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement \
;t proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses
yservations

e bulletin d' entente préalable put etre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
i confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

DSPITALISATION EN CLINIQUE
SPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE

SPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION
ENTORIUM \
UR EN MAISON DE REPOS

IACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit
tes répétés en plusieurs séances . ou actes = EESCAIRES THERMEALES

aux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

le temps . - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES

- LES ACCOUCHEMENTS |

ctes d' urgence échappant a la procédure d' entente préalable, I' intéresse doit
anir 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'éxecution de chague ordonnance medicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

MUPRAS =

Mutuelle de Prévoyance et d’Actions SoCialeS  Fax/os 22 o1 26 52
de Royal Air Maroc TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc

FEUILLE DE SOINS No

873571

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

z

Teél. 3.C2€1 L _[_ (.(_ _/. 1 /.?. _C{_/_}_ - - Signature Adhérent : _ _ _ -J§_‘-

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

e o AL DS, PATLHR. sl L 1L gL 1

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent | | Conjoint | X ' Enfant ‘
Date de la premiére visite dumédecin :_ _ _ o ... M ______._
Nature de la maladie : - - - - - .2'_ (€ _

A IR .. R el a0 A
".}(:'_-.._-_-.leif.L_C_é___

| Durée d'utilisation 3 mm




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cache

Nombre et |
Coefficient

5 | Natures des Montant détaillé ‘

Actes des Honoraires
| i .

o &

~ Cachet du Pharmacien

Date ‘

Montant de la
ou du Fournisseur

'EXECUTION DES ORDONNANCES

gpature du Medecin

Facture

ik ANALYSES — RADIOGRAPHIES

-

Cachet et Signature du ‘ | Désignation des |

Montant des

£ ) Date |
| Laboratoire et du Radiologie | I Coefficients | Honoraires
— = - — - i — - - - -
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\
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i AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien (T\ Soins gl _AM | PC - M | E___ d_esﬂrmoraues
Cabinet de Jugﬂcﬂ i.ch . . 1”% |
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1 |:..‘r.'-".". \'\b\c-\-'lﬁ | | | “
yerratic ] | | | |
blance ‘ , \
C 64164 | ‘ ‘ \ \

[ nis =¥ '3("
| SOINS DENTAIRES | | =7 |Nalure des | goeiient
| Soins |
‘ [ COEFICIENT
i L = ' DES TRAVAUX
‘. | a
‘, [ | MONTANT
! B DES SOINS
\ [
| i DEBUT
[ [ —| D'EXECUTION
B FIN
< ' D'EXECUTION
A - I -
« ] . - e
1 + = =
]! — 7.f —

{

‘ |
| PROTHESES DENTAIRES|
1

SOINS ET PROTEESES DENTAIRES
e praticen est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratique et indiquer la nature des sg

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de*protheses ou de tratement canal
ainsi que le bilan de I'OD¥

O.D.F
DETERMINATION DU COEFFICIENT |

MASTICATOIRE [
|

[ H COEFICIENT
| DES T 7 s |
i 25533412 21433552 DES TRAVAUX
| 00000000 00000000
0 = MONTANT
00000000 00000000 DES SOINS
| 35533411 | 11433553 ; RIS
l B
I it rommem adibndie? DATE DU
(Création, remont, adjenction) ‘
j tionnel, Thérapeut Easecalre A lanrafes | DEVIS
A
o DATE Df
O L'EXECUTION
i S e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRA EN A




Professetir:Salah FNINI Al pidid jguydgy

Ex-enseignant 4 la Faculté de Médecine de Casablanca x 1 sl ddasally cudadl L€y b sl
Chirurgie traumato-orthopédigue et prothétique des membres Juolilly sllanll dslps
Chirurgie de la main, des nerfs périphériques byt 1, N L f\:',i"a-gJ' il

et réparatrice de I'appareil locomoteur
Chirurgie du sport et arthroscopie

o &(04
N waio A P

2 60 16 A1 b
15Rue de |a lande,Angle Rue Amyot,Rue Amyot ,2éme étage quartier de hapitaux-casablanca
Consulation : 0522 27 02 79/ 0522 86 28 11 / 0666 75 10 44 -urgence: 0661 21 03 88
E-mail: safifnini@yahoo.fr



eabinet de ginésithérapie \7%

Casablanca, le 16/07/2019

Facture N° 31/2019

Nom et prénom : Mme WAHIDI Fatiha
Diagnostic : Fracture du poignet droit
Nombre de séances effectuées : 10
Dates : Du 28 Juin 2019 au 16 Juillet 2019
Prix unitaire de la séance : 120,00 dhs
Montant facturé : 1 200,00 dhs

La présente facture a été arrétée a la somme de : Mille Deux Cent Dirhams

Caszbizng
Tél.: 69 16 41 64

Patente numéro : 36231788

Adresse : Lot 93i, rue 12, Opération Lissasfa. Zoubir Oulfa. Casahlanca. Tél : 0669 164 164



C)abinet de jginésithérapie ‘J—Q

Casablanca, le 25/06/2019

Devis N° 21/2019

Nom et prénom : Mme WAHIDI Fatiha
Diagnostic : Fracture du poignet droit
Médecin prescripteur : Dr FNINI Salah
Nombre de séances a effectuer : 20

Prix unitaire de la séance : 120,00 dhs

Montant total du devis : 2 400,00 dhs

La somme totale du devis est de : Deux Mille Quatre Cent Dirhams

‘ Patente numéro : 36231788

Adresse : Lot 93i, rue 12, Opération Lissasfa. Zoubir Oulfa. Casablanca. Tél : 0669 164 164




abinet de

inésithérapie

«Votre santé, notre passion»

™ 0669 164 164

Q Lot 93i, rue 12, Opération Lissasfa. Zoubir. El Oulfa.

20260 Casablanca
@ kinesitherapie.jfz@gmail.com

ncabinel de kinésithérapie JFZ

Fatima Zahra JABIR
Kinésithérapeute - Physiothérapeute

= Bien-étre

» Amincissement

» Rééducation fonctionnelle
= Rééducation sportive

Nom & Prénom
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