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

tions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. .
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien iti-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
pxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
hue pour tous les actss effectués en série.
n 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 é&tre
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 I'opticien sont a joindre 2 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge | pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'tgard du traitement des do

aractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme en Abdellah - Quartier de I'-

Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax

e Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla

ww.mupras.corr

\NeMUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc

U Maladie ODentaire (JOptique OAutres
Cadre rése a I'adhérent (e)
Matricule :. Q’g ................................. SOCIBLE ..o s sRN AR RS A A S AR s SV

O Actif

Nom & Prénom :........F ...

(O Pensionnéle)

Date de naissance :

AAPBEEE i.......oeieeeeocenssrssssansenssnsromsesssssstssmsnesssssesesbsssrsssennsnsssenssssssssmnnnsnnsesnnntassisnasioissssssnnssnnnanmassionsanissass

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y SEm— T
Ny 6t prenom dumBIAOE ... smesassissevmmonzsnsissns et een AR
Lien de parenté : O Luiméme (O Conjoint (O Enfant

Nature de 18 MEIATIE © .............couirieeiececiec et e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ... R L L P vt anisana s

}

Dans le cas ot la maledie aurait un caractére confidentiel, communiguer les’renseigiiements sous pli confidentiel 3 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—

- - T o ! K
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignement$ portés suylé' p"é‘s'énte-t'j& [ration. Je déclare
avoir prls connaissance de la clause relative a la prot;ecmon des données personnelles.




DATE DE DEPOT

\ ‘ w

LE PRATICIEN

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

3

= Consultation au Cabinet du medecin omnipraticien SF = Actes pratiques par la sage femme
= Consultation su Cabinet par le medecin spécialiste ou et relevant Jde sa compeétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiques par la sage
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre femme
= Visite de jour au domicile du malade par le medecin AMM = Actes pratiques par lc masseur ou
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du AMI = Actes pratiqués par I'infirmier ou
malade I'infirmiere
= Visite de jour au domicile du malade par un AP = Actes pratiqués par un Orthophoniste
écialiste qualifie AMY: = Actes pratijués par un aide-orthophoniste
= Acte de pratique médicale courante et de petite R-Z = Electro - Radiologie
chirurgie B = Analyses
= Actes de chirurgie et de specialites
L’'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux fraix résultant de certains actes que. si apres avis du controle
ical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, ke malade est tenu. avant I'exécution de ces actes
resser au service de la mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son medecin
itant. ;

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

Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé aupres du service Mutuelle. il scra remis sous
confidentiel au médecin contréleur doment rempli par ke médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

ITALISATION EN CLINIQUE "~ LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES

TALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE
ITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION
NTURIUM ~
R EN MAISON DE REPOS 3
CTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
repétés en plusieurs séances ou actes
comportant un ou plusieurs actes échelonnes

temps. :

@N CAS .
d'urgence échappant 4 ld procédure d'enoiente préalable,

g

i AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
N TEL : 91.26.46/2648/2649/2857/2883

T N sz 'o . FAX : 91.26.52
lle de Prevoyance et d'Actions Sociales TeLex 3908 MUT
de Roval Air Maroc E-mail: mupras@RoyalAiMaroc.co.ma
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DECLARATION < ¢ = |

Matricule N°: /0[5& |

Nom du patient: ...................—.. / Saa dAAr). . L [N - |

Datede dépét: .......... T A A ‘ :

Montant engagé /{ g&ﬂ 720 | q :

“~mbre de piéces jointa:%fp.._.w ................................................. fom e o i
Ly

Réfimp. 302216025




Dates des Natures des Nombre et |W Moritant détaillé Cachet et signature du médecin
actes actes ceefficient des honoraires attestant le paiement des actes o . o v S
Le praticien est prié de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué et indiquer la nature
/OIS Ca | — AWR N |
% 3 Important : Veuillez joindre les Radiographies en cas de prothéses ou de traiteme
- S ' T J ainsi que le bilan de'l"ODF. »
Dents traitées | Nalure des | copfficient
Soins
COEFFICIENT
| DES TRAVAUX
Pf Cachet du Pharmacien Date Montant de la facture e
Iarnﬁkt dy Fournisseur
3 3 dere I. DES SOINS
i .CBd-._—Mowa Co’.rn h ) . - 4 : o e _! e
e | o< /no] 1590, £
f &‘fqug NCOU Ser | OS /90 |9 gl |  DEXECUTION
LAar;s/ 6703 FIN
= D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation Montant des
Laboratoire et du Radiologue des ccefficients honoraires
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
D 00000000 ‘ 00000000 G
Cachet et signature Dates des Nombre dé,‘t.:irl‘lt;rc"ltes 00000000 00000000 i
du praticien soins AN PC ™ v honoraires 35599411 (453583 DES SOINS
B
. DATE DU
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
DATE DE
G s R b S e R e s o o e L'EXECUTION
VOLET ADHERENT
; s 2 : : & ? oo VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTA
*'|l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs exigés
par la Mutuelle.




Dr. My Larbi KHADDOU

Chirurgien Urologue

Maladies et Chirurgie des Reins,
des Voies Urinaires et Organes Génitaux

« Exploration et Chirurgie Endoscopique

« Lithotripsie Extra-Corporelle

« Stérilité Masculine et Impuissance Sexuelle
« Maladies Sexuellement Transmissibles

« Circoncision et Enuresie chez I'Enfant

+ Echographie Urologique

Ex. Chirurgien Urologue des Hopitaux Militaires
(Dakhla, Hépital Militaire Med V Rabat)
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