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

itions générales : ¥
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne

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 a 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

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

soins.

macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
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 dg
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances dg
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois. -
~
Adresses Mails utiles
eclamation sontact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
respect de la loi n® 09-08 relative 2 la protect E siques jard ment des donneéeq
practére personnel
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdell er de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www C

mupras.cor

“"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19-n149902

O Maladie O Dentaire &3 Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. A s e o :

Nom et prénom du malade ;) A) /) ;4.;_} .............. \ G‘;Si ................... BGB i

Lien de parenté : C] LuFméme C] En!fant
Nature de la maladie :........ L&P_\:M ..... T I e o ey AW, S VV‘*(-YQ‘

)

UWGUe” Imsewgzﬂ‘eqts ous pli cl"hdenue\ 3 l'attention du

J

aladie aurait un caractére confidgntiel,

de la Mutuelle

Dans le cas ou la

medecin conseil

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des ren mqneranLLmerU‘EllL nte dec&aratmn Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relativela la Drotﬁ@ﬁ onnelles.
5T RPN (O i e e, SN IR A
Signature de I'adhérent{e] :.......... s et San s e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soin
Actes ~. Actes Ceefficient des Honoraires attestant le P;éeﬁe-nt'des Actes
: Important : *
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
- : »
Dents Nat: d :
SOINS DENTAIRES s aure 988 1 Ceefficient
S - = Traitées Soins
' \\ﬁﬁ LLW\—C“{ = L _J Y ) | CEFFICENT [
R S
- ;»- 24 EXECUTION DES ORDONNANCES™ l i DES TRAVALIX L
il Date i Montant de laFactur - ;
ou du Fourhissalyr
: 4 \ . \\‘ : ’
LV MONTANTS
. DES SOINS .
‘ DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1 DEXECUTION | ,
Cachet et signature du Dits Désignation des Montant 1
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, FIN (
e | e ey - e DEXECUTION |
........................................................................... ADE DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.......................................................... - ESES AIRES MASTICATOIRE R
CCEFFICIENT ‘
TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX HEE !
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
................................................ MONTANTS
................................................. DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU ‘
DEVIS
P—
DATE DE '
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Dr. El Alaoui Ben Hachem Bahijg

Lauréate de la Faculté de Médecine
de Montpellier (France)
Maladie et Chirurgie des yeux - Angiographie
Laser -OCT - Strabisme - Lentilles de Contact
Medecin agréée : R
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Lauréate de la Faculté de Médecine
de Montpellier (France)

Maladie et Chirurgie des yeux - Angiographie a
Laser -OCT - Strabisme - Lentilles de Contact . »¥ 2
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Lauréate de la Faculté de Médecine
de Montpellier (France)
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0L CALCULATIONS:

K o

11/81/49 16:19 A
AZEDDOU ZINEB
899~

05, 18MHZ
CATARACT

REGRESS NII

-

A3=

‘l K1=43, 8a0 | ARL=22, 28MH
| K2=43, 580 | ACD= 3.23MM
| | LENS= 4,38MM
)
| L1:ALCON | L2:EYECRYL PLUS
|  Al= 118,460 |  A2= 118.00D
| 21,990  6.@080] 21,590 0.0
i [0l REFR | I0L  REFR
| 22,58 -8.41 | 22,80 -0.3
| 2.5 -8.21 | 2.7 -6.l
| |’ 22!8@ *9- I |"‘ 21|5B @.@
| 21.79 @.19 | 21,25 8.2
[ 21,50 8,39 | 21,88 0.4
=8 —
===
| LENS3
|
4
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Iﬂ (RN NN

11/81/19 16:19

AZEDDOU ZINEB
§99-

CATARACT
0L CALCULATIONS:  REGRESS NII
r -
| Kl=44,58D | AXL=22,38MM
| K2=43, 56D | ACD= 3.12MH
I | LENS= 3. 13t
f
| L1:ALCON | L2'EYECRYL PLUS
|  Al=118.48D |  A2= 118.00D
| 22,140 8.08D] 21.74D 0.§
I
| I0L REFR | I0L  REFA
| 2275 -8.49| 22.25 -0.4
| 22,50 -8.29 | 22,80 -0.]
| kP 22,25 -8.09 | B 21.75 -@.l
| 22,08 e.11 | 21,58 @,
| 21,73 8.3 | 2.23 0.
I
| LENS3 | LENS4
| R3= | Ad=
! D Dl D
I
| I0L REFR | I0L  REF
| l
I |
[ | b
| I
| |
USER [(EERREER RN Y " 11?138
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Dossier Anesthésiques

URGENCES 24/24

Date : % [/l & [ ‘/LG) Médecin : [}QEJ ALA O(/LL
Diagnostic : Intervention prévue : Age: 1 lpu PA:
. }\ Poids : FC:
) Taille : T3
( O GR: RAI :
ATCD Médicaux ATCD Chirurgicaux ATCD Anesthésiques
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ATCD Familiaux
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Cardiovasculaire

Autres
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Intubation
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Abords veineux
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lonogramme

Hémostase

Traitements antérieurs

Traitements actuels
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Classe ASA: V' II M IV V U Risques majeurs :

Prémédication :

Veille :

- Jour :

Fead B %Ca ctﬁ\Q/g

Protocole anesthésique :




