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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidite de |a feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie : -\

= lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie 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.

Optique :

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

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de protheses 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 a |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel
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Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Affection longue durée ou chronique (] ALD(]) AEC Ratholegie : ..o,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances .

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigtier les renseignements-saus pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnell}s.
Fait a:
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- i de Royal Air Maroc TELEX : 3998 MUT
Cc = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
CS = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence : e . !
qualifié (autre que le médecin neurc-psychiatre) SFI = Soins infimiers pratiqués par la sage femme : N‘ : i
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou S
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou l'infirmiére SR T
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste ENIFLIn T Aﬂ i AD 1 EH ENT i e
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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
médecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
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— 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. Date de la premiere Visite dU MEABCIN © ...t g

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE istoeianadi Szutf%/ ..... PAGRL (NS

- 'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - 'ORTHOPEDIE

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION
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EN CAS D'URGENCE VOLET ADHERENT

Lefs act.es d’urgence échappant a la procedure d entgnte preala_ble, l'intéressé doit i DECLARATION Ne 394777
* prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord [ -
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Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de 1
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
exigés par la Mutuelle.

__ SOINS ET PROTHESES DE
Le praticien est Qrié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de protgéses ou de traitement canalaires,
ainsi que le bilan de I'ODF.
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COMPOSITION Médicament autorisé n° : 24/14 DMP/21

Aciclovir (DCI) s 400 mg
Excipients : q.s.p. e - 1 comprimé Rmﬂmmpm
Excipient a effet notoire : Lactose. Sual Steos
Tableau A &
A Jyoa

INDICATIONS, CONTRE-INDICATIONS, POSOLOGIES ET PRECAUTIONS
D’EMPLOI : lire la notice avant utilisation.

TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES ENFANTS
Conserver a une température inferieure a 25 °C.

CICLOVIRAL® 400 mg

Aciclovir

Voie orale \

25 comprimés




COMPOS|T|ON Médicament autorisé n° : 24/14 DMP/21
Aciclovir(DCIy _____ . _______ 400 mg
Excipients : q.s.p. __..__._______ 1 comprimé
Excipient a effet notoire : Lactose.

Respecter les doses prescnt .
dagaall Sle 2l

Tableau A
A Jyua

INDICATIONS, CONTRE-INDICATIONS, POSOLOGIES ET PRECAUTIONS
D’EMPLOI : lire la notice avant utilisation.

TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES ENFANTS
Conserver a une température inferieure a 25 °C.

CICLOVIRAL"® 400 mg

Aciclovir
LOT 230158
f EXP 01/26 ‘
Voie orale PPV 253DH00

25 comprimés
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