RECOMMANDATIONS TVIPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales ;

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dument renseignt
- Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
. f 3 3 je |
a validite de la feuilie de s 2st limitee a 3 mois a compter de la premiere consultation
. entente préalabie est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multipies, parodontie orthodontie, protheéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ain
jue pour tous les actes effectués en s
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n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & j 1 |a feuille dy
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Pharmacie
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es vignettes des médicaments doiver re obligatoirement jointes aux ordonnance

= Pour les médica sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

“ La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

intes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut ére demandé par le meédecin conseil d¢

Optique

nnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a

Réeducation
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nte préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances d«
regducations
. Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

En cas de prothéses cu de traitement car I'accord préalable rense la feuille de soins es
ohligatoire avant le début de traitement

® La facture doit étre jointe & la feuiile de so sour toute demande de remboursement

-

a radio-apres soins est ob re en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

hod La déclaration de maladie chronique doit étre renseign

Adresses Mails utiles
amation contact@mupras.c
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—  Cadre rca:}rvé a l'adhérent (e) —

Société

 MWMERTDO L ;unura—pf)mft

Nom & Prénom

Date de naissance
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Cadre réservé au Médecin - R is——————————; s —— —

Cachet du méde

Date de consultation : 20 /6’3 / 2&’4.9
Nom et prénom du malade : - (*7 #‘47\/1/”7 ﬂfﬂ/D //’/A{ Age
Lien de parenté O Lui-méme l{ onjoint  * laJ Enfant
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En cas d'accident préciser les causes ‘et circonstances :~ ‘.'- Lopis ?‘

Nature de la maladie
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. le déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protefftion des données pe -'mnnfltrj p,
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Signature de l'adhérent(e) :
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POUR LE PRATICIEN ' CASABLANCA

: 'A ot ; “ TEL :0522912646/2648/ 2649/ 2857 / 2883
L'acte medical est désigné par I'une des mentions suivantes : MUlue"e de Prevoyance et d Astlons SOCIa|BS FAX .05 22 91 26 52
1 TELE#®: 3998 MUT
= Consultation au Cabmet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués parla sage Femme de Royal A" Maroc E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence - — 2 = paon 7 g2 _
qualifie (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Sons infirmiers pratiqués par la sage femme 2 S : : y 0 ] . i
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou '5 S ¥ - FEU"‘LE‘ DE‘ SOINS 159 1 0 OO
= Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinstherapeute - :
= Visite de nuit au domicile du malade par le medecin AMI = Actes pratiqués par Iinfirmier ou l'infirmiére 20000 3
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste ) S i 2 A REMPL‘R PAH L ABHERENT :
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste f!}c:_ 3 é
= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie Nom & Prénom : V\V_& LN L—’ """"""""" Q N5 Q"—-—-—
= fctheda chiumie et oo spdcialisien & x A Matricule : E:k (SQ ................ Fonction :..... ?N o
POUR LADHERENT AGTESSE oo seesesseeeseeseeeesesesesesseeessesessseofDssssserese s
a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle SK(QS \X k? &f z-/ ----------------- Signature Adherent ...l A

eédical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.
our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son

AREMPLIR PAR LE 'MEDECIN TRAITANT

edecin traitant. .Nom & Pré g

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement du patient mﬂﬂnKWIﬁdJ 0! /’ Age \ l 45 I l | I l i

t proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses

bservations . Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent l__—J Conjoint l:l Enfant I:]

e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous

i confidentiel au médecin contréleur diiment rempli par le médecin traitant. Date de la premiéere visite du médecm 7 (8 W— &3 9 /C?

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE Nature de lamaladie - 0.0, c42=.... Sl ’Cg"/ﬁ ........ JQL’Q
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S'il s'agit d'un accident : causes et cwconstané

OSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES

OSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE

OSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION
EVENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit ~LES RECOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

...... le.. Q.../..Q.?....,/.&of{jslgnature etca

ctes répétés en plusieurs séances ou actes J |
baux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION Durée d'utilisation 3 mois
s le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

actes d'urgence échappant a la procedure d’'entente préalable, l'intéressé doit

) p - DECLARATION
venir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord [ Matricule N 5. g}'go
Cette feuille complétée par le praticien, & I'occasion de ' Tl o 1 e e e NS I st oree SN T
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale ; Date:dedepit:: ..o s s e— —
ne doit étre utilisée que pour un seul malade i Montant engagé

| Nombre de pieces Jolntes e v wmssmmmmgsisimsi.

Rétf. Imp. 302 216 025




L ~RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . ~ S0INS ET PRQTHESES DENTAIRES
Dz.a.les des - Natures des Nomere et Montant detaille Cachet et Slgnature du Médecin | . |
Actes Actes Ceeficient des Honoraires / + attestant le Paiement des Actes Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des
| S e OCD. é‘\w S ) )
/( > = . “&b)’lmpmart - Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement can
i\ o s Dents Nature des :
~ 0 - E‘*?&?NS DENTNHE Traitees Soins NSRRI
% : L: CCEFFICIENT
S N P i DES TRAVAUX
- ~ EXECUTION DES ORDONNANCES =~ "
Cachet du Pharmacien & MONTANT
ou du Fournisseur Ko Montant de la Facture DES SOINS
%'®q,ﬂ(ﬁ ................. &_,3.,401.\0(@ ............... DEBUT
<“%’:§ EIN
......................................................................................................................................... D'’EXECUTION
ANALYSES RAD!OGF!APH!ES """
Date Desugnahon des Monlant des
Ceefficients Honoraires
: O.DF
pﬂ{rmgses BENTAIRES DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
.................................... ] RN R— DES TRAVAUX
. . . AUX] L’A’RES MED'CAUX : : - . 00000000 00000000 —
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 00000000 DES SQOINS
du praticicn Soins AM PC IM 1V des Honoraires 35533411 11433553
............................................................ D) . B
""""""""""""" L ¢ (Création, remont, adjonction) gg\rJ:ESDU
""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.......................................... —
}<———————-—————-—-—-——-—-——-————-—— ----------- —_ L'EXECUTION
VOLET ADHERENT
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs A AT O R TR R TES T LE DR ke CABHET B PE IS ATTES AT '8
exigés par la Mutuelle. ' o
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