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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseggné per le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives oy orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
sS0Ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sansVignettes une facture.de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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 étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. i

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur-et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation : i

= L'entente préalable renseignée par. le _médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. g )

=  Pour le remboursement, lafactore-etde.calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie 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. J

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre All

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

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

POUR LE PRATICIEN

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

.

=B
MUPRAS

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 91.26.46/2648/2649/2857/2883
FAX :91.26.52

Mutuelle de Prevoyance et d'Actions Sociales TELEX : 3so8 MUT

E-mail: mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

c = Consultation au Cabinet du medecin omnipraticien SF = Actes pratiques par la sage femme
CS = Consultation au Cabinet par le medecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
quslifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiques par la sage
CHNPSY = Consulitation au Clpinel par le neuro-psychiatre femme
v = Visite de jour au domicile du malade par le medecin AMM = Actes pratiques par Ic masseur ou
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
YD = Visite du dimenche par le médecin au domicile du AMI = Actes pratiqués par I'infirmier ou
malade I'infirmiere
vD = Visite de jbur au domicile du malade par un AP = Actes pratiqués par un Orthophoniste
écialiste qualifie AMY: = Actes pratiqués par un aide-orthophoniste
PC cte de pratique médicale courante et de petite R-2Z = Electro - Radiclogie
chirurgie B = Analyses
K = Actes de chirurgie et de spécialites

de Roval Air Maroc

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux fraix résultant de certains actes que. si aprés avis du controle
médical, elle a préalablement accepié de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité. ke malade est tenu. avant l'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 scra remis sous
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par lc médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE — LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES

Nom & Prénom
du patient:..............

A
Lien de Parenté avec 'adhérent : @(@ s&&p" ,).r’

F 2
"o‘u

AgeIO %II/(

|2 SIS

Conjoint D

Enfant D

L'HOSPITALISATION EN HOPITAL
L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
PREVENTGRIUM

SEJOUR EN MAISON DE REPOS

LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
d'actes repétés en plusieurs séances ou actes

globaux comportant un ou plusieurs actes échelonnes

]

L'ORTHOPEDIE
LA REEDUCATION

LES ACCOUCHEMENTS

" LES CURES THERMALLS -

LA CIRCONCISION
LE TRANSPORT EN AMBULANCE.
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dans Je temps.

EN CAS D’URGENCE

Les actes d’urgence échappant & la procédure d’entente préalable, I'interessé doit
prévenir dans les 24 heures le service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cnufwlllgm“whpmm.lrmbndt
chague visits ou ‘exécution de cheque ordonnence médicale
ne doit étre utilisde que pour un ssul mslade
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DECLARATION

Matricule N°*: .......... :S
Nom du patient: ... PZJF

Datede dépét: .........

Montant engagé

Nombre de piéces jointes : ...
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VOLET ADHERENT

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs exigés

par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'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.
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STYLE VISION

Facture

Numéro : :76 319

Date;_/‘%,/fo! 22

Client : @C—-\J WiNA IUWADTA

STYLE VISION - Casablanca

BRSSEREE

Catégorie désignation Qte Prix unitaire Total
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Arrétee |a présente facture a la somme de :

Newe ot AU

Taxe Professionnel: 35650593. Registre de Commerce: 263923. ICE: 001512409000017

IF :14369852.CNSS :4259570 .INPE : 095014692

144 Boulevard Bourgogne . Quartier Bourgogne . Casablanca. Telephone :05.22.20.30.94

E-mail :stylevisionO0O@gmail.com.




Docteur BENJELLOUN Mohamed Faygal Oedania U
Medecin Spécialiste en Ophtalmologie u9--'J'u~( Solution Opgtalmique

Pathologie vitréo-rétinienne . Zero e
]02, Bd Zerktouni - CCISGbIOI‘ICU Cﬂ Tél.: 05 22 Hyaluronate de sodium 0,2% |

Tramway : Statich Av Hassan I Fax : 0522
E-mail : drbenjfay@hotmail.fr Urgences : | (€3
19 Octobre 2022 |

Casablancale. .. . ... ...

1/ Zerodue collyre :
1 goutte -au besoin

6 =

ZIMAJ MEDICAL
PPC
74.60 DHS

Patente : 34293228 ICE : 001798664000092



Docteur BENJELLOUN Mohamed Faygal Ol Jsasd g j9iSadl
Medecin Spécialiste en Ophtalmologie 08l dslyrg polyal b aoliazs

Pathologie vitréo-rétinienne

Al Rl o il
102, Bd Zerktouni - Casablanca C@B Tél.: 0522 27 82 00-0522 22 19 64
~ Tramway : Statioh Av Hassan |l Fax : 0522270671

E-mail : drbenijfay@hotmail.fr Urgences : 06 53 38 63 46

‘ Casablanca Iﬁ’g'@CfO‘OTE'?G?Q ......

‘ Mme Khadija BENHIMA
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