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

itions générales :
e cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 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.
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 étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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.
aladie 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. J
=
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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(JMaladie

Déclaration de Maladie

N2 P19- 04735
(J)Optigue 2%6% (JAutres

(CJDentaire

O Actif (] Pe sionnéfe) (O AULPE oo ene s
Nom & Prénom :.........c..... % MfD[ ............ AL

Tl fcnnmunnnnmnasasnnass 10001 008 frois SNOBOEE = conuimn s s Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./.cooeeeee e
Nom et prénom du Malade :..........coceeieeieiieeeeeeieeceeeee e eneeenee DNDB e,
Lien de parenté : (O Lurméme (O Conijoint () Enfant

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

Cadre réservé al'sdhérent [e) ~
Matﬁcute:........%,é. 0. SOCIBUE | ... e s e e e s e s

meédecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

2 Yy S L,
Signature de l'adhérent{e) : ...

VOLET ADHERENT ]

Déclaration de maladie N9 Plg'o 4 7 3 5 2

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

' e IO : oo RO LAyt o e
sera nécessaire de le présenter pour toute j ;

Slarivtitn Lhdrada; Nom de I'adhérent{e] :.......c.ccccceererernrsnerunnnns

Total des frais engageés :...........ccccecverenreienns

Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date de dépbt':.......oi ot ann. st s




Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN
L'acte médical est désigné nar i'une des mentions suivantes :
c = Consultation au Cabinet du médecin omnipratice SF = Ades prabqués par la sage Femme
CS = Consuftation au Cabinet par le médecin spéciaiiste ou etrelevant de sa compétence
- qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Sonsinfirmiers pratqués par la sage femme
CNFSY = Consuttaiion au Cabinet par le neurc-psycnatre AMM = Actes pratiqués par ke masseur ou
Vv = Visite de iour au domicile du malade par le médiecin le Kinsilhérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du maiade par ie medecn AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou linfirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile au maiade AP = Actes pratiqués par un orthephoniste
VD = Viste dejour au domicle du malade par un spécialiste qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- o:thophonist
PC = Acte de pralique médicale couvrant el de pe'ite chirurgie R-Z = Ekcto - Radioloqie
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = /nalyses

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 saumis 3 cette formalité. ie malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d'sntente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles 'application ds tai acte ou ‘2! traitement
est nroposé pour permaiire au médecin vorirdiayr d2 dorncr o gioor S 02 AreeIntEr Tos
wiszrvations

— Le bulletin d'entente préalab'e peut étre d2mandé auprés du service Mutuai'e, il sera rami sous
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecirt traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LHOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU - LA REEDUCATION

- FREVENTORIUM

- SEJCUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'ag't LS RCCOUGHENENTS

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes -LES CURES THERMALES

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

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

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécuticn de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT ‘

MUPRAS g

TEL : 91.26.46/2648/2649/2857/2883

FAX : 91.26.52
Mutuelle de Prevoyance et d'Actions Sociales TeLex - 3998 MUT

de Royal Ajr Mamc

E-mail: mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

Nom & Prénom ﬂﬂ)"/;/)

~ L9y f’? J'é?

Matricule: ............... ..3 -;— ?_ j ..Fonction: ... /
Adresse AIE /4—; /&ll*""« /7t.l4—2"vf—qA ............ f wedel

Télb: {}75&/@@._;_, ... Signature Adhérent :..

f-t/f 2 Zc _Poste: .

B

Nem & Prénom
dupatient:.............. H‘p\ ....... \

OO efc’\c«) ae| | |l¢|2|l4/‘|4/l

Lien de Parenté avec l'adhérent :  Adhérent |3 ]

Date de la premiére visite du médecin : .

S'iis'agit d'un accident : Causes et circonstances ...

Nature de lamaladie: ....... A { (&., G K@-n M(.M.( Q %D\%%.e

‘Conjoint Enfant

e ONN |- LEVWESHN ooy ~ sty S

lDurée d'utilisation 3 mois

Signature et cachet du médecin

_-%.—--——u-u--—-—n----------------.--—-——--u_---——---—----——u-—---—’_--
2

DECLARATION
Matricule N°:

Nomdupatient: ............c.ooveeoooe e

Montant engagé

Datede dépdt: ..o

Nombrede piéces jointes ...

Réfimn 217214075



(

S 545 A

Dates des Natures des Nombre et Moniant détaillé Cachet et signature du médecin
actes actes ceefficient des honoraires attestant le paiement des actes

N6/ )20| Comn Sl | 2.0004S..

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 traitement canalaires,
ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents traitées Nag.g;ges Ceefficient

COEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANT

Montant de la facture DES SOINS

DEBUT

FIN

Montant des
honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

DETERMINATION DU CEFFICIENT
MASTICATOIRE

H CCEFFICIENT

25533412 21433552 DES TRAVAUX

00000000 00000000 G

- = VRV i
S 00000000 | 00000000 MONTANT
Cachet et signature Dates des Nombre Gisoant Seeanas (1433553 DES SOINS
u praticien soms AN PC ™ IV honoraires CELLi
B

DATE DU
DEVIS

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DE
L'EXECUTION

VOLET ADHERENT

VISA £T CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

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

e ——— iy




Cabinet \):-:Ilj.oi Salac

de Neurologie bmmellig ELoaldl
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Residence Infitsh — Angle Brahim Roudani et Nahass Nahoul (Ex Pelvoux) 2# etage- Maarif- Casablanca
Tel: 0522 250202 / 05 222 555 66 — Whatsapp : 06 23 8197 21
Emall - adilsraai@hotmailchm  Site web : www. neurologue-casablanca.com

casablanca le : 16/01/2020

\
i
HAMIDI AHMED

Distribué par Roche S.A. O
« Librax 5 mg /2,5 mg ﬁ.‘fg%:sgiﬁfﬂ:;: E:E:Z:;; e
AREET RN By saoe
& IRERTL
J3{ o% Madopar 250 mg 61118001 © 050697
1/2 Comprimé, matin, pen , 3 jours puis 1/2 Comprimé, matin, soir, pendant , 3 jours puis 1/2 Comprime,

matin, midi, soir, pendant , 3 mois (1 HEURE AVANT LES REPA / , {%fé . 5'\,0 >

. * CLOPRAME SIROP AT
13,3 1 cuillére, matin, midi, soir, pendant 15 JOURS pey 18
P
+ Alyse 25 mg = \/\/ o)l 3X3

N% o 1 Gélule, soir, pendant 1 mois ", T




