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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignet.teé une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
"actére personnel.

JRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

J

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

l%llaladie (JDentaire

Déclaration de Maladie

N9 P19- 163872

DOpthue % Y9 ﬂ O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :........ /2,[..3,3
Q’ Actif O Pepsionnéfe] |
Nom & Prénom .......

.. Société . ..

Radx.Hot

_._&.:...............___..[f:fﬁfﬁf:ifﬁ:ﬁﬁ:ﬁﬁfﬁﬁ._________.

Date (e B BEANICE v v sy s s e b e e N o S e S i DU s i s e

Ml e

D Autre

A R s s v e S o L A T B A B S e A T R

{Q é [0 % %g Qié, S Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : O Lurmeéme

médecin conseil de la Mutuelle.

Naimi et pranom U malade &.....comnamii s s i st

Date de consulation : ..........cc./eveeeeeeeeeseeeeeeeeceeeeeeeenae

Nature de 1o mMaBIOIE L ..o iy 8 s S S S S T SRS B SR b s P SRR
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES & ...t e e s s sre e sesana s

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

-

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 personnelles.

22 4 - [ R———————

Signature de l'adhérent{e) :.........................

| T o S AL Y

_ VOLET ADI EFIENT

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent{e).

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Déclaration de maladie Ng Plg"o 6 3 8 7 2

Matrieule: ool Lo BRCA S
Nom de I'adhérent(e] :.....ccceeeeicemmeccccann
Total des frais engagés :............cccceveen
Datededapd ... Silinaw




Conditions générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigne par I'une des mentions suivantes :

= Consuttation au Cabmet du médecin omnipraticien SF Actes pratiqués par la sage Femme

= Consuftation au Cabinet par le medecin specialiste ou et relevent de sa compétence

quafifié tautre-que-te-medecin-neuro-psychatre) —1-8F—=—Semns-niirmiers pratiqués-paria-sage femme
Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Acles pratiqués par le masseur ou

Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsitherapeute

Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par |infirmier ou l'infirmiére
Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP Actes pratiqués par un orthophoniste

Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Acte de pratique médicale couvrant et de pelite chirurgie R-Z Electro - Radiologie

= Actes de chirurgie et de specialistes B Analyses

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
édical, elle a préalablement accepté 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
t proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
i confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

n

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

tes répétés en plusieurs séances ou actes
baux comportant un ou plusieurs échelonnes
s le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

actes d'urgence echappant a la procédure d'entente préalable, I'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
chaque visite ou I'execution de chaque ordonnance medicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

.

M U P RA S AEROPORT CASA ANFA
' CASABLANCA
TEL : 052291 26 46/ 2648/ 2649/ 2857 / 2883

Mutuelle de Prévoyance et 'Actions S0cialeS  ax - os 22 01 26 s2
de Royal Air Maroc TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUﬂ:tE—ﬂE SOINS 1457—;&}21; -

_ AREMPLIR PAR L'ADHERENT

/8/ AL AlAR].. I
....... Z Fonction Mfﬂfg’ﬁﬂbﬁbs"’jimdte

Nom & Prenom

Matricule :

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom

du patient : Age|l | L 1 JL 1 |

Conjoint D Enfant ‘:I

Date de la premiere visite du ME&dECIN & ... R B

Lien de parente avec I'adhérent : Adhérent Ij

Matiure delamaladien s R e e b eemmemenpe R

Sil s:agitidiun:aceident Soauses Rl CCONSIENGES .. s amm s s e T e s

Signature et cachet du médecin

|Duree d'utilisation 3 mmsl

e

VOLET ADHERENT

DECLARATION 1574024 : % MUPRAS,
Lo e : :
Nom du patient © ... | Y
Date de GOIOb g e mm e T i s irerdebiysonsspnpssonsesiin : :
Montant engagé | |
Plomrbane o TCs IO . oo B s R 5 1 S N ;

Ret. Imp. 302 216 025




__RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

]R80

Cachet du Ph.arm.ac.i.eq‘.«‘
ou du Fournisseur .~

A
Montant de I&/sfﬂ .

.

LA

ANALYSES -

Cachet et Signaturé du
Laboratoire et du Radiologue

Date

bési'gnation' des
Ceefficients

Cachet et Signamre ‘
du praticicn

Dates des
Soins

Nomb

re

[ Montant détaillé

AM PC

v

des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

exigés par la Mutuelle.

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

ainsi que le bilan de I'ODF.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué et indiquer la nature des

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement can

ngts Na‘“’? des Ccefficient
Traitées Soins
CEFFICIENT
" DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 21433552 DES TRAVAUX

00000000 00000000
MONTANT

00000000 00000000 DES SOINS

35533411 11433553

B
(Creation, remont, adjonction) SQLIESDU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX
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Mitosyl’)

Irritations
POMMADE Tubede 65 g
La persistance des symptomes, {':ss 3 5 MITOSYL IRRITATIONS ables,
imposentde) ® =
Veuiﬂczﬁrtamnnvg::s:mcm] 2e i R xR
2 il B w;'gswor gg P.P.Y - 17DH20
rdez cel lice, 2
Si vous avez besoin de plus d'r'.fﬁ'gl Hlul ”" Il I|||I "l "l |""‘ ire
F 6!l 118000861311
| } Que contient Mitosyl Irritations 7

= Les substances actives sont I'huile de foie de poisson, I'oxyde de zinc.
= Cette pommade contient 12 000 Ul de vitamine A pour 100 g.

* Les autres composants sont ['huile essentielle de géranium, le salicylate de
i meéthyle, le butylhydroxyanisole, la vaseline, la graisse de laine, I'eau purifiée.

} Qu'est-ce que Mitosyl Irritations et dans quel cas est-il utilisé ?

Ce médicament est indiqué en cas d'irritation de la peau, notamment en cas
d'érythéme fessier (fesses rouges) du nourrisson.

} Informations nécessaires avant d'utiliser Mitosyl Irritations

Ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas de :
« allergie connue a I'un des composants, notamment aux salicylés,
a la graisse de laine (ou lanoline), ou autres constituants de la pommade,
« |ésions suintaptes,
« lésions surinfectées.

b Prendre des précautions avec Mitosyl Irritations

Ce médicament n'est pas un traitement préventif des fesses rouges du nourrisson.
En raison du risque de passage de la vitamine A dans le sang et donc du
risque d'hypervitaminose, il est impératif de respecter la posologie et de ne pas
appliquer la pommade :

* sur une grande surface,

» sous pansement occlusif,

* SUr une mugueuse,
= sur une peau profondément lésée,

« chez le prématuré.

Irritation cutanée : en cas de persistance des symptomes au dela de 5 jours,
consultez un médecin

ou demandez conseil au pharmacien.
: dans le cas ot I'érythéme fessier du nourrisson
persiste au-dela de 3 jours consultez un médecin ou demandez conseil
au pharmacien.

GROSSESSE - ALLAITEMENT
Grossesse : Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les
conseils de votre médecin.



