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

~MUPRAS Déclarétion de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales @ P19' p f] 4 5 3 6 5

de Royal Air Maroc

litions générales : () Maladie () Dentaire 0 Optique (O Autres
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

o ) . ! ! Cadre réservg a l'adhérent (e) .
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. A
o 2 : - 5 o2 s : Matricule . L LM R i SOCIIERY oo s s S SR RS
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, O Actif £ Pensmnne[le]

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Narm & Préna - 4 QDUD l w g
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 2 la feuille de Date de naissance :

soins. BUAPOBEE 2cunvomisnncossussumpsunorssses sas sns aras s ass s s ss inssnannnns mussss o s snan s e S S S S A S S e
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. )

TEL 2 e, TOCAl DBS frAIS BNQAYES ©...ee e ONS

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

ologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin - -

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

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

in :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet ad madac

la mutuelle.
ue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. e A

ucation : Nom et prénom du malade ......................A...... A - o -
Lien de parenté : O Luirméme| (O Enfant

Natur'e delamaladie:........ccccoovvmvieiieeeennnnn. YRR P\ ...... ..........................................................

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

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. -
ire : En cas d'accident préciser les causes et CIPCOMBLANCES © .........coeeeveeeeeeseeeereeseesseesseesesssnsessessesseneeresesanees

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

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

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

/

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou itement canalaires.
P g P ge e ol avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita:. R " W 7 A
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Slgnature de ]'adhér‘ent(e] ...........................................
mois.

J

Adresses Mails utiles §
Réclamation : contact@mupras.com :

Prise en charge : pec@mupras.com Déclaration de maladie N? P19"0 4 5 3 6 5

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. : :

IPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données 3 i e R M R et e

) : Il sera nécessaire de le présenter pour toute
hctére personnel. H ; : : Nom de I'adhérent[e] :.... Ll
: : réclamation ultérieure.
RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge bt — Total des frais en agés
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com : a 080ES .o nene

Coupon a conserver par I'adhérent(g). Date de depét :




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte medical est désigne par I'une des mentions suivantes :

SF = £ pratiques par la sage Femme
nt de sa compétence
SFI = tiqués par la sage femme
AMM = Actes pr: es par le masseur ou
AMI = nfirmier ou linfimiére
AP = jues par un orthophoniste
AMY = ques par un aide- orthophoniste
R-Z = Electro - Radiologie
Actes de chirurgie B = Analyses

POUR L'ADHERENT

mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.
ur les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes

adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
edecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
t proposeé pour permettre au medecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bsgvations

e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin controleur dament rempli par le médecin traitant.

e
"LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE
HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
HOSPITALISATION EN HOPITAL - ORTHOPEDIE
HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU - LA REEDUCATION
REVENTORIUM
EJOUR EN MAISON DE REPOS
ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit -LES ACCOUCHEMENTS
'actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES
Jobaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION
ans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANC{
-

EN CAS D'URGENCE

es actes d'urgence echappant a la procédure d'entente préalable, 'intéressé doit
révenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord
Cette feuille complétée par le praticien, a |'occasion de

.

Jue visite ou l'execution de chaque ordonnance medicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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§ Mutuelle de Prévoyance et Astions Sociales 5, 52251246 2548 254012807 283
de Royal Air Maroc b posr e s

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS 1621198

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prenom . ﬁ oY 05\ "
Matricule : ’({ fzjj Fonction :..

UNCITESIER s 5 i D e e S T o e B S S T
O : — Signature Adhérent ...

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT J

Nom & Prénom ‘
du patient : ... A%OUDI \;\/fAH‘ & Age | . . . |
Lien de parenté avec I'adhérent - Adherentﬁ\ Conjomt D Enfant [:]

Date de la premiére visite du médecin -

Nature de la maladie : ... % Q—%-Q(jbf\f\ C CL&M&Q
S'il s'agit d'un accident : causes etcwconslﬂmﬁeé .. A
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C;\% ” e 23 C% 2__{:\6 Sgnature et Zachet du medecin

IDuree d’utilisation 3 moT
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' RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

: Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé €ac er Sjgnature du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES'

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

o

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature du

Désignation des

Montant des

Laboratoire et du R ¥ Date Ccefficients Honoraires
7| N RSV W S —————_—
3 N\ A = C — -
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du praticicn

Dates des

Nombre

Montant détaillé

Soins AM

PC

IM

des Honoraires

SOINS ET PROTHESES DENTA!RES

" ar la nati v & |
diquer la nature ge¢

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ¢
ainsi gue le bilan de I'ODF

[ pant E e |
SOINS DENTAIRES | —cn°  |Naluredes| g
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, i ‘ | CCEFFICIENT |
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}PRUTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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H CCEFFICIENT
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|
sty 00000000 | 00000000 :
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CLINIQUEALMADINA g 4l davaa
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ORDONNANCE

Casablanca, le : 23\0912{2\‘7{
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*SPECTRU‘NK%O mg :

rimeé matin et soir pendant 5 jours.
(p?‘) MY ¢

CHIBRO- CADRON COLLYRE ¢
1 goutte 4 fots,par jour dans I'oeil concérﬁe pendant Fse semame.
1 goutte 3 fois payjour dans I'oeil conceme-pEndant | semaine.
I geutte 2 fois par jour dans I'ocil concerné pendant 1 semaine.
~ gﬁ)&tt\él fois par jour dans l'oeil concerné pendant 1 semaine.

O
UM TOBRADEX POMMADE pu  SYudex o€ &
Le soir dans I'oeil concerné pendant 1 semaine. > @

Ao
BMM VISMED MULTI

“'“l goutte 4 fois parJour dans l'oeil pendant 6 semaing

. ’,,__ A
F-
I SERUM PHYS]OLOéTQUE 8
Un lavage ke matin dans 1! oelfc(cmuer}e pendant 1 ad’&

5
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A2, RONDELLES OPHTALMOLOGIQUES
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gle Rue Mohan_\@d Bahi et rug Mansard (en face du Lycée le Cédre) , Quartier Palmiers
Ten o 777740249 (LG)/0522 250002 /Fax:0522 250001 - Casablanca
% \ E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - I.LF n°: 1007171 - Patente : 34782425
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INSTRUCTIONS FOR USE——"

VISMED® MULTI

sodium hyaluronate from fermentation 0.18
Lubricant eye drops.

Sterile, free from preservative

Composition:
1 ml solution contains sodium hyaluron:

potassium

calcium chloride and p

Indications:
For lubrication of the eyes Ir
fatigue and other minor Cor
t, smoke

C comAC

Contra-indications:
Individual h%.’[]({‘lsx nsitivity to any constitue
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foreign bc
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of one hant
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Dr. Merieme ZRYOUIL J2953) @3 e 3 yS Al
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Spécialiste des Maladies o2l el duoladis
et Chirurgie des Yeux O gualdt Aol p 9

Chirurgie de Cataracte (Phacoémulsification) @ J_):\l-'lLl (‘-—13‘-: ) ;L.A_L,.H al:s“ dal o
Diabete oculaire-glaucome v Oadl bis — () gaall E;__,i_...
ANGIOGRAPHIE - OCT - LASER ool g It eyl 5 guas

Chirurgie des Voie Lacrymales &y.ﬁ.ﬂ eMlvs dal o
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@ 0522523842 (X drzryouilmeryem@gmail.com
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‘ F A CTURE I

N°: 6103 B/ 2019 du 23/09/2019 ‘
CPA
Nom patient ABOUDI WAHIB Entrée  19/09/2019
PAYANT Sortie 19/09/2019
Désignation des prestations ' Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FRAISCLNQUE e [ 1e0[ | 15000 150,00
_ Sous-Total 150,00
Total Clinique 150,00
DR. ACHIAKH MILOUDA (anesthesiste)  on | 100 [ 15000 | 150,00
v __ Sous-Total | 71570,700ﬁ
Total Autres prestations 150,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
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Y Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Tél : 05.22.77.77.40 4 49 (LG)/ 0_5 22.25.00.02
Fax: 05 22.25.00.01 - Casablanca - E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - I.F n°: 1007171 - Patente : 34782425 J
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. CLINIQUE AL MADINA A ool Axad e

‘ F ACTURE I

N°: 6107 B/ 2019 du 23/09/2019
BIOMETRIE
Nom patient ABOUDI WAHIB Entrée  19/09/2019
PAYANT Sortie 19/09/2019
Désignation des prestations ‘ Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant

BIOMETRIE - | 100 | 300,00 | 300,00

S SousTotal | 300,00

Total Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Tél: 05.22.77.77.40 a 49 (LG) / 05 22.25.00.02
Fax: 05 22.25.00.01 - Casablanca - E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr- I.F n°: 1007171 - Patente : 34782425

.



