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

Conditions géneérales :
Le cadre reserve a adherent doit étre dument renseigné
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigne par e praticien lui-méme notamment {a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est iimitee a 3 mois a comoter de la premiere consultation
Uentente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soms dentares speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopedigues ains
gue pour tous ies actes effectues en serie
En cas d'acaident, une declaration precisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a |a feuilie dé
SOINS.
Pharmacie :

Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances.
" Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radioclogie et Biologie :
. La facture ainsi gqu'une copre des resuitats des analyses cu du compte rendu (sous ph confidentiel} doivent etre
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
®  Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle
Optigque :
®  Uordonnance du medecin prescripteur et la facture de T'opticien sont a ;oindre a la feuille de s0ins.
Réeducation :
“ l'entente prealable renseignee par e médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
rééducations
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séanices effectuees sont a joindre a la feuille de scins
Dentaire :
"  En cas de prothiases ou de traitement canalaires, laccord préalzble renseigné sur ia feuille de soins es
obligatoire avant le début de tranement.

®  lafacture doit étre jainte a la teuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de tratement canalaires,
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La declaration de maladie chromgue doit £tre rensaignes par le medean prescnipteur et renouvelee tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation tact@mupras.com

: ‘.‘%{;\'IUPRAS

O Maladie

Declaration de Maladie

Mutuelle de Prévovance Ng W19-496028
& d'Actions Sociales
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Cadre reserveé au Medecin \
-

Cachet du médecin ;
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Date de consultation : s

Nom et prenom du malade -

Lien de parenté - a Lui-méme
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Nature de la maladie -~
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En cas d'accident preciser les causes et mrJonstanceA- e ¥
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medecin consedl de la Mutuelie e —— ]
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‘Déclaration de maladie

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur ia présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause refative a la protection des données personnelles

BRI R Siveomimmpmmmesiistersemmimat T, SRS A

Signature de I'adhérent() e

VOLET ADHERENT s

N° w19-496028

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. .
Rl i PRz ¥ % Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

.

Nom de Fadhérentie) ;
recrAmation ultérieuse

Coupon a conserver par "adhérent{e). Date de depot



. Conditions Généra[es
POUR LE PRATICIEN

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

SF = Acte r la sage Femme

etence
SFI =

AMM =

qués par la sage femme

par le masseur ou

AM] = ar linfirmier ou linfirmiere
o ¢ AP = ar un orthophoniste
VD = Visite de fie | AMY = ar un aide- orthophoniste
PC = Actedep RZ = gie
K = Actes de chirurgi B =

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 soumis 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
medecin traitant.
— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles i'application de tel acte ou tel traitement

est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

— Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur doment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes

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

-LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- 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 complélée par le praticien, & I'occasion de
P p
hague visite ou 'execution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

pou

= Mutuel

"\L.li:{f'\*);\;j_ﬁ(;-’lfc
MUPRAS

‘\){z?ﬁ—:{oms DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 052291 26 46/ 2648/ 2649/ 2857 / 2883
FAX : 0522 91 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

le de Prevoyance et d'Aetions Sociales
de Royal Air Maroc

. FEUILLE DE SOINS 887077 -

|
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833
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Adresse :
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Nature de la maladie : .........
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causes et circonstances
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ﬁ)urée d'utilisation 3 mois
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES SQ{NS ET PROTHESES DENTAIRES |

; b S ey i i |

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachgheet Signature du Médecin . 5 |
Actes Actes Ceefficient des Honorgjres atiemlgaiemem des Actes Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique et indiquer la nature des soins

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires

ainsi que le bilan de I'ODF.

i sl Dents Nature des T
SOINS DENTAIRES . Traitées Soins Ccefficient
CEFFICIENT
. §oiR P T & T DES TRAVAUX
. [EXECUTION DES ORDONNANCES ]
Cachet du Pharmacien Dat MONTANT
p1Prrdy Fournisseur e Montant de Ia Facture \oN I DES SOINS |
L .
D) X DEBUT
4 (D) GO F ; ol X
NN Y A .- i " D'EXECUTION
09 Sy o TR S @ | @ EIN
.................................................................................................. . f [ ‘7,,1': . D'EXECUTION
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T4 0143 20 e L ——— :
o _ANALYSES - RADIOGRAPHIES RMEl
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

........................................................... ] H
H 25533412 l 21433552 I
: AUX*L’AIHES MED'CAUX - . : o 00000000 00000000 G MONTANT
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 0occoCoo | 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC 1M v des Honoraires 35533411 11433553
.............................. . B
""""""""""" | (Création, remont, adjonction) DATE DU
""""""""""" Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
DATE DE

L’EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

L



Docteur Farid TADI.LAOUI o9¥sil oy jq i domll

Mecz’c)crne.Generafe - Echographie : 2l J _.hjt
Nutrition - Diététique - Obésite !

Diplomé de'Université Pierre et Maprs Curig Paris VI "’a"’-"“ ple= “:‘."‘*Jl dipall
—
A ~

&
E
QT
7

\

P
P Olkggge : 040092579017,
Lot 4573
SN
329301?8;20
[
\J
—

PC: 0340051551

xp: 0172022
r‘l.ﬁ"&,.- B
,;§11qasnnnr

Lot
SN

09 uLi, =

quert 7/7 - Bh0O - 21 n
Tél. 01 43 20 95 03 - Fax 01 43 35 49 23

NS
10
2202/&07

oo o
o e
o0 &
= n
-l -
oo w
~
~
-~
o P
= Q
8
]
o =1
: 7]
2z ,-ﬁ- -2
~
©
=]
Ly
=
~

06 61 32 99 66 : Jsasall Ciigll - 05 22 94 13 39 : iyl - Ashi 3N ¢ L 229
221 BOULEVARD ZERKTOUNY - CASABLANCA - Tél : 05 22 94 13 39 - GSM : 06 61 32 99 66



NEURONT'N'

Gana, antine

Liste | - Uniqguement sur ordonnance

NEURONTIN + GROSSESSE

DANGER

Ne pas utiliser chez la femme
enceinte, 'adolescente ou la
femme en age de procréer,

et sans contraception efficace,
sauf en I'absence d’alternative
thérapeutique
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