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Conditions Générales
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POUR LE PRATICIEN P .
’ [
L’acte médical est désigné par 'une des mentions suivantes :
T SF = =
CS = Consultation
SFl = sage lemme

CNPSY = AMM =
v =
ot - AMI = r l'infirmier ou l'infirmiére
VD = Visile AP =
e = walifie | AMY = i -
PC = hirurgie R-Z =
K = B = Analyse

POUR L’ADHERENT

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

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

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel tratement
est proposé pour permetire au médecin contréleur 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 contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L’'ORTHOPEDIE
- LAREEDUCATION

- L’HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES 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 ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LETRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

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

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de

chag

chague visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale

ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d’Actions Sociales  Fax /o5 22 61 26 52
de Royal Air Maroc TELEX /3998 MUT

E-mail : mupras @RoyalAirM4

FEUILLEDE SOINS MU 008296

A REMPLIR PAR L’ADHERENT
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
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o Conjoint I:I Enfant .
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Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent

Date de la premiére visite du MEdecin : ... o

Nature de la maladi‘tlaﬂ'::-(? e x g ; g% Ry

S'il s’agit d'un accident : causes et circonstances....
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Durée d’utilisation 3 moisl




S L e R R e RS
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DR. Houda BOUANANE
Médecine Générale p\-i-“ ekl
Diplomée de la faculté de eliapll Hlally Qlall LIS 4 &
Médecine de Casablanca 0522515913 il

Tél : 0522 5159}3

Deroua le, 25/03/2019

Mme MSELLEK Hajar
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