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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la m’aladie.
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 & joindre a la feuille de
soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale 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,

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

éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de sains.

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel.
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Aue 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
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& d’Actions Sociales
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Déclaration de Maladie : N° P19- 00038507

(O Maladie () Dentaire (O Optique (0 Autres
Cadre réservé a I'a:ll\érent (e) = -
Matricule ...... 23 Société : ........ /</4"7 .................................................

Actif (O Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin N
Cachet du médecin : _ = b )
L7 .’/--
Date de consultation : ............. 4.5 0 40.. @ ............
Nom et prénom du malade ... 7.« ..., qv\’ ..... iR A T AGE: ..o,
Lien de parenté : % E] Lu@ Te ' ’ I:] Conjoint (0 Enfant

e 5
En cas d'accident préciser les causes B5.CIFGRMSLANCES © ... .....oo.coiuciriereecrecieere e

A i
Dans le cas ol la maladie aurait un caractare gofifidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a4 I'sttention du

médecin 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. -
g 7 28 4121 2ul

Fait @ oo / Lo g2 L o Al

Signature de |'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT *

Déclaration de maladie NQ P19- 0009 507

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :
-
* = Consubtation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin specialiste ou et relevent de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiérs Dranqués'&: la sage femme
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiques par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsitherapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par e medecin AMI = Actes pratiques par linfirmier ou linfirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Acles pratiqués par un orthophoniste
D = Visite de jour au domicile du malade par un specaliste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
C = Acte de pratique médicale couvrant el de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
= Actes de chirurgie el de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalite, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

— Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU

- PREVENTORIUM

* SEJOUR EN MAISON DE REPOS

-LB&S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
- dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT
r AEROPORT CASA ANFA
M ; e
3 TEL : 91.26.46/2648/2649/2857/2883
FAX : 912652
& Mutuelle de Prevoyance et d'Actions Sociales e ex - 3008 MUT

E-mail: mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

de Royal Air Maroc

Nom & Prénom .......

foXol¥

AL, gl oo

~

Fonction: ... W sa 1.4 poste: ..

Matricule : .. - I
Adresse: . [.] € hi\d . ¢Ldl (.&'5"{. TS
To... 22 (,/3 ujgj ,,,,, )— Signature Adhérent :..

Nom & Prénom

du patient ........... 5}9‘[).(41; ...... COMB..

I

Lien de Parenté avec l'adhérent :

Adhérent [:]

Date de la premiére visite du médecin :

PM(\JN[\

Nature dela maladie: ..............

STsaght dun accident : CaUusSes ebTiTCONBEANOES ... ot st iosmis it it viissssioien

Enfant D

cachet du médecin

r
H
1
1
| | DECLARATION N¢ |MU£UJ1 @ MUPRAS|
i WEEIIINT . .............coovccer o siaonsvermis SRR ores s | |
] NOM AU PELENE: ............coveviieetceiecr ettt | s |
§ | Datededpot:. ... . ..c....... e | |
Montant engagé
Nombre de pidces JOINLEB: ...............ccc..o.umiuiiieerstsitiencienerererasresssesosssetenens !_ =3 _!

Réf.imp. 302216025
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du médecin
actes actes ceefficient des honoraires attestant le paiement des actes
) & O,QIQQD}F

Cachet du Phargagien
ou du Four@

Date

Montant de la facture

AP

A572

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Designation
des ccefficients

Montant des
honoraires

Cachet et signature Dates des Nombre déa::i?l!éa r:ile &
S praiien Stiins AM_ | PC ™ v honpraie

ol 2

par la Mutuelle.

VOLET ADHERENT

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs exigés

ainsi que le bilan de I'ODF.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soi

Important : Veuillez joindre les Radiographies en cas de prothéses ou de traitement canal

)
Dents traitees Nag{;;ges Cecefficient
4 COEFFICIENT
| DES TRAVAUX
MONTANT
] DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H C(EFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
00000000 00000000 G
00000000 00000000 MONTANT
D INS
35533411 11433553 R
B o
. = DATE DU
D ( (Création, remont, adjonction) ¢
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la prolession DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIf
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Dr. Ghizlane EL HOUARI

Spécialiste en Ophtalmologie

Dipiémée de la Faculté de Médecine - Casablanca . sl Hladl cdall &ulS dovys
Ancien Ophtalmologue & I'hopital 20 Aot - Casablanca 2 Lasbaw plaant Jladl coiee 20 paisie ppar dands
Membre de la Société Frangaise d'Ophtalmologie g9atll dxlpsg wlnl desuizall i odl guinc ‘

ORDONNANCE »

Casablanca, le : .............. 07novembre2°19 ......... 1 gad gl lall ‘

Mme SADKI Zahra g ‘\

OLE Dual 10 mi
outtes oculares

1/ EOLE DUALE COLLYRE @ ppC:13500 |
v .‘ J'

€ |
1goutte 3 fois/jour, les deux yeux, 2 Mois 1 e
07/2022

/

3 -

saga | Jglll bl 53 by .o oljé il apaa gl
Ll glal - [ gLl | plgal gl &b ploll

Bd. Mohamed ZEFZAF, N°53, 1er Etage - Sidi Moumen - Casablanca
E-mail : dr.ghizlane.elhouari@gmail.com - 0522 70 01 57 . vailall
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Dr. Ghizlane EL HOUARI Jylg—all JYj—zs .2
Spécialiste en Ophtalmologie \/ sasell dsliag ylial pd dpmleaisl
Diplomée de la Faculté de Médecine - Casablanca glial ladl cdadl dulS a3
Ancien Ophtalmologue & I'hopital 20 Ao(t - Casablanca Lasbaw plaaal Hladl iz 20 a bt e yout dusnls
Membre de la Société Frangaise d'Ophtalmologie ogerdl dxlyog ot diy il disadlgune
-
Casablanca, le 07n°vembr92019 s i Ll lall

Mme SADKI Zahra

Monture + verres correcteurs
Amincis

oD =-12.00
06 = - 9.50 (- 0.50 a 160°)

respecter svp le centrage

Goga s Jglll Ll 53 ps) sl ja ll anne gl
gl jlall - [Jyliall | plgalyall abna eloll

Bd. Mohamed ZEFZAF, N°53, 1er Etage - Sidi Moumen - Casablanca
E-mail : dr.ghizlane.elhouari@gmail.com - 0522 70 01 57 : wdilall




T PTIQUE OO FACTURE
ATTACHAROUK

'2 Mosque iitidal hay walaa atacharouk

Tranche 2- Casablanca. Tel : 0661568674 N? 00 3 B 8 9 .
pate: 147 1/ 1 Zé’/‘f /
MrIMmeIMile : .S /. 2.L6. .. Coar AR .o,
DOCTEUR : (<8 benx. 4. Pt avas .
Désignatio n Total (DHs)
SPH cYL AXE
V.,L o 7
0.D: ,//',Z-ﬂﬂ . 7%%
O.G’q‘l‘/o = - (@ Jﬂgc 7"ﬂ4 00
V.p
0.D:
0.G:
ADD S isviis s i e

Vayé H Miq!/ral blanc, Photogris, Photobrun, Orggpique,
Progressif, Double Foyer, Fort indice

Mo‘p(ura : Métallique, Plastique, Nylor, Percée ¢ /4 a
Face Supplémentaire : AR/A.R Multicouche

——]

—0 |
Total TTC : f?ﬂo'a

Arrétée la présence facture a la somme de : )
.............................. Pl (- . : o
Wend NN Seal. 2oy o -;HOW)
. / AR _ :
ﬁ)&\#ﬁfw_\:"’” y

IF:40127207 / PATENTE N" 33060348 / ICE 001770667000090




