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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 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.
diologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 radic-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 6
mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donné
caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de o
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Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom :
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. /

Nom et prénom du malade :.......x.!

Lien de parenté : (O Luirméme

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et CiIrCoNStances | ..........ccccceecveveeenne R e SRR

Dans le cas oil la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemeénts porteésguf Ia p?égah@ ql;oauoﬁ Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protecuon des doﬁnees personnelles.

FAIL A ..t : g ¢ Y D L
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Conditions nérales

POUR LE PRATICIEN
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :
= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le medecin specialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le meédecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infimiers pratiqués par la sage femme
Y = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsitherapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI Actes pratiqués par I'infirmier ou l'infirmiére

Actes pratiqués par un orthophoniste
Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Electro - Radiologie

Analyses

Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP
Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY
Acte de pratique médicale couvrant el de petite chirurgie R-Z
Actes de chirurgie et de specialistes B

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle

édical, elle a préalablement accepte 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

édecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations
.e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- 'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

{OSPITALISATION EN CLINIQUE
IOSPITALISATION EN HOPITAL
IOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit -LES ACCOUCHEMENTS

ctes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

baux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

ns le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

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

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chague visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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TELEX : 3998 MUT
E-mail : mupras@RoyaIAlrMaroc co.ma
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DE
L'EXECUTION
VOLET ADHERENT
Il est' entendu que le reg‘ement est COﬂdEthnne par Ia fournlture de tous Ies jUStlflcatlfS VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E
exigés par la Mutuelle.
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- Angio laser - Correction optique (LASIK)

26 Aout 2020
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S 1Ll ehyiadt ol & lad g raals (il £ )la dugl
sliadiyfadl - 6 od) 3 Gulkall. Il ¢lpajdl dodals daldl

Angle Bd Ibn Tachafine et Ibn Al Adraa El Mourakouchi
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Résidence Fatima Zahra |l 3éme étage - N°6 Casablanca

(au dessus de ACIMA et BMCE) - Tél.: 0522 61 22 22
E-mail : kbanine@gmail.com



OPTIQUE GHITA

A.H.c o] P18 =W
Opticien Spécialiste "v 4-')-9--" oLl \r‘"L“"‘-""
i ° ; 1 s gLA.urLl ol gy bL.m
Bd Youssef Bno Tachfine Ha_kam 1 gasdl 31 - 454 i,
e
0522603439 05226034 39
Patente : 32825428 aeze 32825428 : L)
N2 1145

Ordonnance de M.le Docteur RKAL:DC)A/US/U{

N° DE NOMENCIBLUIE ...
Correspendant a la prescription ...

LOIN

(s ol SR sy

FOURNITURE
‘ Monture:@.[ﬂ.. ol 30,

Verres @ Vef\% OQ&A/U
AAﬂ'f’REﬁMJB

Etuis :

 eedmoeo
e Aille prerads

Arrétée la présente f 7 éf Ias mme de

Casablanca, le 3
M. ou Mme: BA%$O(3 L.

o~
3
o

@ue

FATt A A

ICE: 001789511000067 - IF : 40151582 - RC: 37 20 42 CNSS : 173923031




