ANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ETEVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a 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 ainsi
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 a la feuille de
s0ins.
rmacie :
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 étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
gue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :
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 de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0is.

Adresses Mails utiles

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
re personnel.

S : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue 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

Al~MUPRAS Déclarétion de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales N9 P19' 0038708

de Royal Air Maroc

() Maladie (JDentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —_
Matricule .................. 9 L{,Q‘,{‘ ................... SOCHIED L o cvsvuswiniomsveinso hmsss e missss wess s s S e SV SR L S S
O Actif (J Pensionné(e) (0 AUEIrE e,
Nom & Prénom :............ %P\\D\ ......... ﬁQHﬂ“ED ..........................................................
[0l g T o= T
AAUAPESSE ..ottt ettt e e e e e e et eeteetentatsansanneeeeeeeeeeetenesnssassaseieeeeseetesemsssseseseessnssnnnnnnemomeennn
MBS e smmsmamenctiss o B e ¥ e Total des frais BNgagES :.....cccvveveeeiciieeee et Dhs
J
Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. W AS—— AR

Notr et prEnor o BRIEES ... s s B e
Lien de parenté : O Luiméme (O conjoint (O Enfant
Natu;fe e 1@ MAIAIE ...ttt re e s te e b e s e e e e e e e e et ane e e e
En cas d'accident préciser |es causes et CIMCONSEANCES  ..........cceeeoeeeeueeeeeeeeeeeeeeereeeeeeseseeesee e e ee e s eeeas

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

J
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:........ Le: e
Signature de I'adhérent(e] :
B S s g

ot dormaoss N2 P19-038708

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Bk i oAb R b BAEEPIGUIG .. i et L e e L T
i p ur ; :

S e Nom de I'adhérent{e] :....... e N =

Total des frais engagés : .. Ex :

Coupon a conserver par l'adhérent({e). 62" R r S0 107 i o S S RS s L




DATE DE DEPOT

M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

Mutuelle de Prévoyance et d'Actions S0Ciales  Fax/os 2201 2082 o o

de Royal Air Maroc TELEX / 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

Conditions Generdies
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :
v »

4= Soammreda o | FEUILLE DE SOINS MU 0187489

e e e e Ers: (N & e b A REMPLIR PAR L’ADHERENT

: 1 ; = . el il Nom & Prénom :.. {__)/4/67[7’/717"7 ....................................................................
- - = ¥ %58 Matricule ﬁ%i’f ............... Fonction :.. oL Poste :
POUR L’ADHERENT adtesse : A, LMERTIE . A8 Tonl e, RUE. Ay K/M EXL. xmi
La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du controle C?-(r 45/20»2 r f{ é‘) ,,,,,,,, Signature Adhérent :

médical, elle a préalablement accepte de rendre en charge.
Pour les actes soumis a cette formalite, le lade 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 A REMPL|R PAR LE MEDECIN TRAITANT
médecin traitant

[ | Nom & Préno >
Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel tratement du patient : TA‘ A 1 D l S’\A /\;/A A Age l@ I/' HO j ( I ‘ :?Tef ]

rm au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses e
Conjoint - Enfant I:'

le peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous I
ontréleur diment ra,,‘,‘\pl. par le médecin traitant. Date de la premiére visite du médecin : ...\ é ... /6 / ,,,,,, e

est propose pour |
observations Lien de ps¢ arenté avec I'adhérent : Adhérent
Le bulletin d’entente préa
pli confidentiel au medecinc

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE | Nature de la maladie /‘rﬁ@gctm %«@mw%j«s SOy
: = e S’il s’agit d'un accident : causes et circonstances:.........a.w, o R T . C e \‘\ e
HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES P/ {\" Pt
HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE T . TR S0, o (08 L0, s g Q- &
HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU LA REEDUCATION n OED C Q‘i« e\’o
EVENTORIUM st eSS AR e SRR R pu “. ...... e rrrazan —
JOUR EN MAISON DE REPOS 5 S s
S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit -LES ACCOUCHEMENTS %ﬂr ..................... e db.1.038.. /ﬁ Signa
ctes répétés en plusieurs séances ou actes LES CURES THERMALES | ; - —
baux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION LDLJree d'utilisation 3 mois |
ns le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

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

Cette feuille c

chaque visite ou

ne doit étre utilisée que pour un seul malade




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Sign g;\ o B ) . ) )
Actes Actes Coefficient des Honoraires anestan Atiesn Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soin
Hdv
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