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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 ouorthopédiques 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 foindr‘e 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. J

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-08B relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
baractére personnel.

lIUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage An
Casablanca 20000 -Tél.: 0522 20 4

le Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
545 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./fueeeeeeeeeeferreaeeeeeaeeeens
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En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLAMNCES : .......c.ccccuceieiiiiorereiersireeressrsssesasassssmsasseesssnsasssans

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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.
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VOLET ADHERENT TR
Dectarstion de maiasie N© P19-064393
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. L i R . % T
X sarm iR W Skt s Sheevae .............................
kit i Nom de I'adhérent{e] :.......ccceeeverremrnearsnasannns
Total des frais @ngagés :............cceeererransnannens
Coupon & conserver par I'adhérent{e). Date de dépét ... D e




DATE DE DEPOT

Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :
= Co tation au C SF =
SFI = O
Y = AMM = Ac par le rpasseur ou
= herapeute
= AMI = ratiques par l'infirmier ou l'infirmiére
= AP & pratiques par un :trmoc-nomsle
= AMY = ques par un aide- orthophoniste
= R-Z = - Radiologie
= Actes de chirurgie et de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
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 'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin contrdleur 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 diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- UORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

HOSPITALISATION EN CLINIQUE
HOSPITALISATION EN HOPITAL
HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU
REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
'actes répétés en plusieurs séances ou actes
lobaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ans le temps.

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

s actes d'urgence echappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
evenir 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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=4 M U P RA S AEROPORT CASA ANFA
V= : CASABLANCA

TEL : 052291 26 46/ 2648/ 2649/ 2857 / 2883
FAX : 05 22 91 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

= Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales
= de Royal Air Maroc
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom
du patient :

Lien de parenteé avec 'adhérent®:

Date de la premiére visite du médecin : 0 a\.ﬁﬁ-\zwﬁ’\ R .2 = R ‘
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. EXECUTION DES ORDONNANCES .
' CacCSedtud:oE?r?:rs[,zgﬁiren Date ‘ Montant de la Facture }

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ccefficients

Montant des
Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du praticicn
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT |

MASTICATOIRE
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CABINET DE PNEUMOLOGIE ET D’ALLERGOLOGIE RESPIRATO_IRE

Docteur M. ZIZI $RH! s, giSall
Titulaire du CES de Pneumo-Phtisologie wuobn Gl GIS s 5lias =
de la Faculté de Médecine de Paris WY | -',Lq,;ll u.e,! _,..i sulgs UJ.: BHEN
Men.bre de la Société de Pneumologie |
de Langue Frangaise ""'] & s
Membre de la Société Francaise d’Allergologie “—““L“'“‘JIJ J"‘“"“ u.;[,,,‘i
Lauréat et Ancien Interne des Hopitaux de Paris ol .;,La_mW “'.n le wanb

Asthme - Allergies

Troubles Respiratoires du Sommeil (Ronflement) 05 22221094 ‘-“LG'"

: all
E.FR. Tests Allergologiques 052222 13 9‘.1 oSl
Fibroscopie Bronchigue aSlaall ol Cilaa s

Expert assermenté Auprés des Tribunaux

Casablanca, Ieg\l ....... /\Q ....... &% ............ celagall lall
Facture de My &@I@ CAQ\,‘,_Q(_Q

Pour% Séances d'Aérosolothérapie par Nébulisation associces
a une Oxygénothérapie /g K 10

~ ~
S'élevant a la somme del\a DH.

45, Av. Hassan II - Casablanca - Tél.: 05 22 22 10 94 - GSM : 06 61 15 21 04 - Fax : 05 22 22 13 94 - E-mail: mdzizi@gmail.com



