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

itions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit é&tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée 8 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 & la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

WUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

ractére personnel.
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Casablanca 20000 - Té

mois.
S
Adresses Mails utiles W
Réclamation : contact@mupras.com

Déclaration de Maladie
N? P19- 0039346

7 MUPRAS

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

(J Maladie (JDentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule gA@A, ........................... SOCIBLE : ..ot e e e s e e e e e e e e e e
O aActift ([, Pensionné(e] 00 [ AULrE feeeeeit e
Nom & Prénom ... feo terr e Fomrami = T T e T oo o Y2 SO
—
Date de NAISSANCE ....ceeveeereieeeannes LT N T S ER NNV o e s
BOPBEEB %......ciins s s s S S s e T R S el S st e
Tel. %65 ..... Z{%‘}' ..... Total des frais eNgagES :......ccecviiiieeiiecr et Dhs
>4
Cadre réservé au Médecin \
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. 7 S A
> .
Nom et prénom du malade: ................ { A’ﬁ'Q ....... ' .. i .. i .. [(MA— ....................... AgE:....oanmnas
Lien de parenté : O Luiméme (4 Conjoint (O Enfant
Nature.de lamaladie .. ... @ canmmamnnnnng B e e T T
En cas d'accident préciser les-cduses e CifcONSLANCEes & .......... vueeeebeecineennees e e R SRS

Dans le cas ol la maladie aurait (n caractéré Eonfidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

f a =~ = . . )

, U , ; ; : :
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.
Fait a: 1 Y Lo

Signature de I'adhérent{e)t........... - > =  eesesse




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte medical est désigne par I'une des mentions suivantes

c = Consultaton au Cabwnel au macecn omnipraticen SF = Actes praliques par la sage Femme
CS = Consutation au Cabinet par le medecin specialisic S et relevant de sa compétence

qualifie (autre que ie medecn reuro-psycmatre: SFI = Scirsinfirmiers oratiqués par la sage fermme,
CNPSY = Coensuitation au Cabinet par e rewo-psycr e AMM = Actes pratigues par ie masseur ou
v = Visite de jour au doMiciie du Malage par le rmegecs e winsitheripeute
VN = Viste de ruit au domicie du malade par e medeuin AMI = Actes pravgues par lnfimier ou (infimiere
VD = Visite du dimanche par le medecin au domicre gy malade AP = Actes pratqués par un orthophoniste
¥YD = Visile de jour au domicle du malace par un speciansie quaifie | AMY = Actes pratiqués par un ade- orthophoniste
PC = Acte de prauque meaicale couvrant el Je pelite cr rurgie R-Z = Ewecto - Radilogie
K = Actes de chirurgee e! de speciansies 3 = Analyses

POUR L'ADHERENT

-- La mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si apres avis du contrdie
medical, eile a préalablement accepte de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette farmalite, le malade est tenu. avant I'exécution de ces ictes
d'adresser au service de ja Mutuelie une demande d entente préalable remplie st signée par son
medecin traitant

Ca bulletin doit mentionner les raisons pour .asquelles I"application de tel acte.cu tel traitement
2st propose pour permattra au medecin controleur de donner sen acceord ou de préserniar ses
observations

— Le bulietin d'entente prealable peut étre demande aupras du service Mutuelle, il gsera rami sous
pli confidentiel au meédecin contrdleur diment rempii par le médecin traitant.

LES ACTES SQUMIS A ACCORD PREALABLE

- LUHOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- LHOSPITALISATION EN SANATORIUM OU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

- d'actes repétés en plusieurs séances ou actes

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

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- 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
prevenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

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

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
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Nem & Fréenom

du patent

fL

SARIR at\ wmes Age ||

Conjoint D

Lien de Parente avec l'adhérent :

Adhérent j

Date de ia premiére visite du médecin

Nature de la maladie : . HY(.AL(/‘"\ A\LS’—\J‘*UL ,,,,,, B\ QLE({_ l\'\;\ﬂb‘-«u

S'is'agit d'un accident : Causes et circenstances

DECILARATION
Matricule N° .
Nom du patient: ..
Date de depét:
Montant engage
Nombre de piéces jointes: . .




Dates des
actes actes

Natures des

r‘;ombre et
coefficient

Montant deétaille
des honoraires

Cachp‘:g&ig’nafure du médecin

cate

A STy

. attestant le paiement dés actes
"\'\"“ e

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 traitemant canalaires,

ainsi que le bilan de I'ODF.

Nature des

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

par la Mutuelle.

VOLET ADHERENT

Dents traitees Ceefficient
OL- ¥ Soins
=.XD ]
COEFFICIENT
DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien MONTANT
ou du Fournisseur Date Montant de la facture DES SOINS
ALY
v f r |
i 6507 . ,?0 19 LY - & DEXECUTION
‘ap OF FIN
507-&& S DEXECUTION
|
Cachet et signature du Date Deésignation Montant des
Laboratoire et du Radiologue des ccefficients honoraires
DETERMINATION DU C(EFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT N
25533412 21433552 DES TRAVAUX
D 00000000 000000060
‘“““““‘| 00000000 | 00000000 MONTANT
Cacheat et signature Dates des Nombre Montant N
du raticien i dixsilis a4 35533411 | 11433553 RES S0
: sams AM PC ™ v honoraires : —
B
DATE DU
(Creation, remont, adjonction)
Fonclonnel. Therapeulique. necessaire a la profession DEVIS
DATE DE
A o S R S TG . R S A o e e B AR R SRS Wi L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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CENTRE DE MALADIEé RENALES DIALYSE AL HAYAT OASIS

2, Rue Jean Rostand Oasis
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' F ACTURE I

N°: 502 /2019 du 05/07/2019
Nom patient SABIR FATIMA Entrée  05/07/2019
PAYANTS Sortie 05/07/2019
Désignation des prestations ‘ Nombre } Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
[CONSULTATION ] | 1,00[consuLt 300,00 | 300,00 |
Sous-Total | 300,@9
Total Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
4
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