RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
,TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre dament rengkigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 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 ains)
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille dd
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 &trg
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 dg
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont & joindre 3 la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-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 &tre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

VIUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

sractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.
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O Maladie

Déclaration de Maladie
N? P19-5n48218-

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

O Dentaire

Cadre réservg a|'adhérent (e) N
Matricule /]?’gg .............................. SO0IBLE v nramnninrnsan s R e s RS s s e

D Actif C] Pensionné(e) D AU iz sy s s v d e b s S

Nom & Prénom :......... H @MMWE ........ ELM/U,g ?A[‘FA‘ ..............................................
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Cadre réservé au Médecin - ~

Cachet du médecin :

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

Lien de parenté : J Luiméme ™™
Nature dela maladie @ .........coooveevmieeeeeeee e R R S s e S
En cas d'accident préciser |es CAUSES BE CINCONSLANTES © ......cooiiieeee e ee e e e e e e e e e e e eeeemnneeeeeeanen

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur I'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:

Signature de I'adhérent(e] :

O Optique MLD O Autres ‘
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- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM DU

- PREVENTORIUM

- SEJOUREN MAISON DE REFOS

- LES ACTES EFFECTUSS EN SERIE, if s'agit

- d'actes répétés en plusieurs séances ou acfes

- globgux compcrtant un ou piusieurs échelonnes
- dans le temps.

ey
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.POUR LE PRATICIEN

L'acte medical est désigne par I'une des menticns suivantes :

fctes pratiqués par la sags Femime

C = Consultation au Cabmet du médecin omnipratizien 8F =
P
€3S = Consultaticn au Cabinet par le médacin spécialisie nu t relevant de sa compétence

qus 2 que ie médecin neuro-gsvhialra) SFl = Soins infirmiers pratiqués par la saga femme
CNP3Y = Consu 1 au Cabiriet par le neuro-psychiatre AMM =_;' Actes praliqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par 'e médecin le kinsithérapeute
VN = Viie de nuit au domicile du malade par le médecin aml = Actes pratiqués par linfirmier ou linfimiére

VD = Visie du dimanche par le médecin au dormicile du malader | AP = Actes pratiqués par un crihophonista

VD = Vs jour au domicile du malade par un spécialiste qualiié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoriste
PC = Actedo pratique médicale couvrant et oe petite chirurgie R-Z = Electro- Radioiogie
K = Actes de chirurge et de specialistes a = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelie ne participe aux frais résultant de certains actes que sl aprés avis du contréle

médical, elle a préalablement accepts de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cctte formzlitd, le malade est tenu, avant | exécution de tos ectee
d'adresser au service de ia Mutuelle un= demande d’entente préalable reinilie et signee par <cn
madecin trofiant.

— Ca2 bui!

in duit meatenner s rasans pou msgueiles Papplication de il »cte it tel traitenisai

LE 0se pour permetire ai madecin contrdlaui de donner son accors cu de prés-nfzr ses
[#4¢ i 1.nr1 3
L.z bulletin d'sniente prézlable peut 8ire demans auprés du service Mi tuelle, ii sera remi sous

pli contidentiet au médecin contrélaur diment rempii par le médecin trailant.

LES ACTES SCUMIS A ACCORD PREALABLE

- LES INTERVENTICNS CHIRURG!C
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

ALES

"HOSPITALISATION EN CLINICUE
SPITALISATION EN HCPITAL

-LES ACCOUCHEMENTS
-LES CURFS THERMALES

- LA CIRCONCISION

-LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

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

Cette feuille complétee par fe praticien, & I'occasion de
chaqgue visite ou 'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et Signature du Médecin

attestant le Pajement dgs Actes
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su du Fournisseur

& ANALYSES

Date |

9'- Montant des
Honoraires

fac I\"l ei u:gnzﬁ:.?‘
oratoire etdu.ﬁ e
— Wt

 AUXILIAIRES MEDIC AUX =

;achet et Signature
du praticicn

Dates des

Nombre

Montant détaillé
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AM PC

M 1y des Honoraires

S . P S =T T R S S P SRS, P ——— A

VOLET ADHERENT

‘st entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

, gés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de précsser 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 gue le bilan de I'ODF. *
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

H
25533412 | 21433552

00000000 ’ 00000000
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00000000
11433553

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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MONTANT
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DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE D!

EVIS

VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. Mohamed El=AISSI

Spécialiste en cardiovasculaire
Lauréat Faculté de Tours - France
Ex Medecin a I'Hopital Mohamed V
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=4 MUPRAS \
¥ wwisress M valable 3 mois

\
de Royal Air Maroc

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥
(A adresser au mwﬂiWPRAS sous pli confidentiel)

Docuur FLAISS) Med
U'LJ‘! L)"L’LE—
Certifie que Mlle, Mme, M. \&.\ ‘v ” N

T
Présente .\ \(L for PMW’W‘-—{ qké UJV?.. W

Nécessitant un traltement d’une durée de :

R

Je soussigné :

Dont ci-joint ordonnance :

u& défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22- 78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




