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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre dOment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains|
que pour tous les actes effectués en série.

9 En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre ala feuille dé
soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

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

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

. 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
a caractére personnel

MUPRAS :

Déclaration de Maladie

_=\J~MUPRAS ladle

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

NO W19-448290

O Maladie O Dentaire

Cadre réserve' a I'adhérent (e)

@ Actif (O Pensionné(e) O Autre :-
Date de naissance : 4’1 l°‘3 / A 393) ;
PR \Zw_ Amaashu, Km.hu Nmfe.a Cass 'tﬂ.w\c,a

Lol A6

Cadre réservé au Médecin L VRN o ) ~

O Optique QAutres

Cachet du médecin :

¥
Date de consultation : - /1‘\1’,

Nom et prénom du maﬁ ’3 i i P S -

Lien de parenté :

C] Enfant

Nature de la maladie ;- er

En cas d'accident préciser les causes et cmconstances R . R T e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, com&\mguer‘ﬁﬁ fenseignements sous plconfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. 9 N FV {4

1] QLT LMW i

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la préserte déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a Ia protecnon des données personnelles
Falt 3 - Coox S bmtn L imdel L 1 L SRS e aw 105 forRRID....

Signature de l'adhérent(e) :--




~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ =

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pnié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en 'lndrquant la nature des soins

Important :

euillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
Veuill dre k graph 'y I ] I'ODF

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dets Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Meontant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Dents Nature des - INP:I LIl L] |
SOINS DENTAIRES Trakibie Sokia Ceefficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
,!_;" ),
S XDk MONTANTS
» DES SOINS I
P e
2 ) o DEBUT
> & DEXECUTION i
‘-\\. 4 _J
B S S s
FIN |
D'EXECUTION |
0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES! MASTICATOIRE P
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX l
S |
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Foncuonnel, Therapeutique, nécessare a la professior
Fom—————
DATE DU
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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POLYCLINIQUE DU GHARB
148, Av. Mohamed Diouri

4=
Tél. : 037.37.65.65/ 66 - Kénitra \ g

Le Docteur
Pric M. ... {'L_\Z,SU/S/ ......... AAT.MN
d'accepter l'expression de ses sentiments distingués, et lui

présente suivant 1'usage, sa note d'honoraires pour
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POLYCLINIQUE DU GHARB =

148, Av. Mohamed Diouri
Tél : 037.37.65.65/ 66 - Kénitra

Le Docteur

d'accepter l'expression de ses sentiments distingucés, et lui

présente suivant 1'usage, sa note d'honoraires pour
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POLYCLINIQUE DU GHARB
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Médecine - Chirurgie - Unité Materno-Infantile

MEDECINS @

-DrALJ. N Keénitra, le : b &ylasidll
.DrAZIzZI W o
-Dr JARIDI W

-DrSEBTI W

LE 02/09/2019

Compte rendu médical de I’accouchement

Mme RIZQY BASMA
Accouchement normal par voie basse d’un enfant vivant

De sexe MASCULIN P 3kg280 (délivrance naturelle,

Placenta complet Reprise d’episotomie au vieryl)

05 37.37.65.64 Wl -0537.37.65.65/66 : wislgll 5 htil] = (g p0)] s L5 1 148
148, Av. Mohamed Diouri - Kénitra Tél. : 05 37.37.65.65/66 - Fax : 05 37.37.65.64




Palyclinique du Gharb
148 Bd Mohamed Diouri
Kénitra

Tel 37 65 65 Fax 37 65 64

CNSS : 2120517 Patente:2010865
| C E : 001623975000070  IdF : 03700186

ll DateEntrée 02/09/2019
Lfacture n°: 600/19
Nom RIZQY BASMA P/ESPECE DEReTor: URINEETS
Acte Cotéa: 0 Kénitra le : 05-sept-19
Frais clinique pharmacie
Seiour 1 Intranule 18 20.00 Dh
1 jour(s) 500.00 dh 1 Tubulure perf‘ - 15.00 Dh
1 j. accompagnant 200.00 dh 1 Serum glucosé a 5% fl 50 25.60 Dh
0 P —— 0.00 dh 2 Seringue uu 5 cc 6.00 Dh
LAITeTe D‘OO : 10  Compresses 10.00 Dh
g J.réanimation 004 1 Clamp ombilical 25.00 Dh
Frais de salle: 0.00 Dh 2 Spasfon inject 11.66 Dh
AREK: 0.00 dh 1 Méche 5.00 Dh
Aide Anesthesiste: 0.00 Dh
Aide Opératoire: 0.00 Dh
Actes infirmiers 0.00 Dh
| Salle d' accouchement 900.00 Dh
. Divers: 0.00 Dh
| Supplement: 0.00 Dh
\
xamens
| Pas d'examen radio 0.00 dh
|
|
| Honoraires
Dr AKHRIF Oumama 300.00 dh
| Dr BAQQALI LAILA 2 000.00 dh
|
PHARMACIE 118.26 dh
HONORAIRES 2 300.00 Dh
LABORATOIRE: 0.00 Dh
CLINIQUE 1 700.00 dh
Total TTC 4 118.26 dh

Atreter la presente facture a la somme de: Quatre mille cent dix-huit dirhams et
vingt-six centimes.




L MUPRAS D EMANDE D’ACCORD PREALABLE

| & d’Actions Sociales
[ 3 de Royal Air Maroc

Le .04./..09../20.49

I A REMPLIR PAR L’ADHERENT
. Matricule : ’158(&4 e-mail :.....ﬁ.‘.BQMQ@HQ.\:@..g‘.Q{b@l.H. Phones :...ek.~La=34.=H <0 6
' Nom et Prénom de I'adhérent : fina Bovadnda  ANTIaloc Som

‘Nom et Prénom dgpéﬁﬁ%' Bosma R1394 i T it
M_lleR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné :.... Rue Mossa Berraguss s ciee. ..
Estime que I'état de Eﬁhteﬂﬂ@ﬂ "M KL””IVI

| Nécessite ..
Un acte coté a Ia nomenclature (prec:ser Ie coefﬁc:ent)

 Une hosipitalisati'on de (approximaﬁ)
A (préciser I’établissement hospitalier) ..........
| STRICTEMENT CONFIDENTIEL

| Rensengnements sur la nature de I'affection et de I'acte therapeuthue (a I'attention du médecin conseil

de la MUPRAS) :
acwc)\.,.ﬁ R vt:x,e_ bc«S%:

Gyn' cologue Qpstetricienne
J t:---:' Zoen No enitra
d 68-114 88

Décision :

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

H Cachet, date et signature du praticien nr LAILA FL BAUHALL
i
i

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522.22.78.15 ou 0522,22.78.14 // fax : 0522.22.78.18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




