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

hditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
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 orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a 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 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandg par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ire :
Fn cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
a facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0IS.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ere personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
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PMaladie (OJDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e) &

Déclaration de Maladie

N° P19- C035897

(JOptique

(JAutres

Matricule :........ 55:]% ........................ Sociéte :
O Actif B/Pensnonné(e}

Tl s wmivissisi Total des frais engagés :

Nom & Prénom :.............. H&m ............. ?‘\Hm ............. T VUNTOTOC . N .

Date de naissance ...........ccceueees S s

Adresse i......civivseansiiiin S seGsRe e S v e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

A

Date de consultation : ............./......

Nom et prénom du malade : ............|

Lien de parenté : Ui
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causesjet circ

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére FonfidentaeAﬂQ Qr

médecin conseil de la Mutuelle

i pli confidentiel a I'attention du

J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Signature de l'adhérent(e) :......................... - P

-SSR S . SO




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

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

c = Consultation au Cabnet du médecin omnipraticien SF = Ades praliqués par la sage Femme
CS = Consuttation au Cabinet par le médecn specialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Sonsinfimiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consuttation au Cabinet par le neuro-psycniatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le medecn le kinsthérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par ie médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou linfirmiére
VD = Visite dudimanche par ke médecin au domicile du malade AP = Actes praliqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicile du malade par un spécaliste qualiie | AMY =  Actes pratiqués par un aide- orhophoniste
PC = Actede pralique médicale couvrant el de peiite chirurgie R-Z = Electro - Radioiogie
K = Actes de chirurgie et de speciaiisies 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 sqgmis a cette formalité, 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
médecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles 'application de te!l acte ou tel traitement
25t praposs powr permalire au méacce’a rontrilewr de donncr 520 ascotd o de présanier £33
observations

— Le bulletin d’entente préalable peut étre d2mandé aupreés du service Mutue!la, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- UHOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - 'ORTHOPEDIE

- UHOSPITALISATION EN SANATORIUM OU . LA REEDUCATION

- PREVENTORIUM !

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit PEECHMLATICHEENSS

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES
- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION
- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d'urgence échappant a l2 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 I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

o - ad Lt o G

DATE DE DEPOT

MUPRAS s

TEL : 91.26.46/2648/2649/2857/2883

AX :91.26.52
Mutuelle de Prevoyance et d"ctions Sociales e ex 3008 UT
- de Rova] A]r Maroc - E-mail: mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

TeL 2.5 41 43 %Ja
D8 77 87 & 2

M HAMINLL

Lien de Parenté avec I'adhérent :

Date de la premiére visite du méd

Nature de la maladie: .......

A JURURUUTTUUTOUSURUURIRTRR |- SUURRRIONY A 7 Signmure et het du médecin
|Dur§ Lstiioaton-3g-mor —
| "RAS

I - - - - -

Nom du Dabent C U E o l

Montant engagé l
Nombre de piéces jointes: .....................occooveeeeeeeeenc, [

Rafimn 1I71ANIS



e 4
Datesdes | Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé Cachet et signature du n%’ecin N - . . _ '
actes actes ceefficient des hmogres attestant le paiement dés-actes Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
Important : Veuillez joindre les Radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
ainsi que le bilan de 'ODF.
D ité Nature des fici
ents traitées Soins Ceefficient
DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
FIN
DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation Montant des
Laboratoire et du Radiologue des ccefficients honoraires
"""""""""""""""""" DETERMINATION DU CEFFICIENT
....................................... MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
00000000 00000000
D
Moatant 00000000 | 00000000 MONTANT
Cachet et signature détaillé des DES SOINS
du praticien soins AW PC ™ v honoraires 35533411 11433553
B
.................................. DATE Bl
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
. R DATE DE
g(_ 5 e m Tt i i B e s e e . e m—— LEXECUTION
2
| B
VOLET ADHERENT
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs exigés
par la Mutuelle.
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Centre d’exploration Urologique

Endo-urologie - onco-urologie - Coeliochirurgie - Pelvi-périnéologie

Pr. ELMRINI Mohammed Ql fD D.r EL MRINI Mohamed

Chirurgien Urologue

Chirurgien Urologue
Membre de la Société Internationale d’Urologie

Ancien Interne des Hopitaux de Paris

Casablanca, le........... ZSNIHTZW

-

76, Bd Abdelmoumen, Res. Koutoubia. 3éme étage - Casablanca
E-mail : melmrini @hotmail.com  Tél.: 05 22 25 36 36 - Fax : 05 22 25 88 80 - E-mail : elmrini_mohamed @ hotmail.fr

GSM: 06 6116 33 03 Gsm : 06 6107 3576




