RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A IRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luF-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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 ['accident est a joindre 3 la feuille de
5Qins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & I'ordonnance meédicale 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 I'opticien sont & joindre & 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.
ire :

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

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

die 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.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ere personnel

Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
WwWw.mupras.corr
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Cachet du médecin : i —— R

. " MIoRAS
f Visnsdunaghnrannnglianatipasara i ?l p i e ‘1 ‘_"-,; !‘_!
Nom et prénom du malade : .| iz "“'Aj - h.i

esninsives seenis e G s } \ .................................... e AOEsAY

Lien de parenté : 0 Lurméme G‘ﬁt i U = I ig%nf |
{
1

Nature de la maladie :
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes : Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales ~ TeL:s1.2646/ 264/ 264/ 265
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= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme de R0y3| Air MBFOC E-mail : mupras @RoyalAirMaroc.co.ma

ar le mede: et relevant de sa compétence

= Actes pratiqués par le masseur ou
le kinsitherapeute
par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou linfirmiére
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a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrble Tel.: 05636&63’2’9 ------------- Signature Adhérent :
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‘adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son i :  AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT _ .

edecin traitant.
b " Nom & Prénom D 73
e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement du ?)Ja“em . k\/ \ r\ ‘\ L Age I | Fﬁ | iO i \

st proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses

ir;iM = Smw‘sf||1t|rfjwer%niau.ques ?ar la sage femme FEUILLE DE SOINS 6 2 5 32 2

= \Visite de nuit au domicile du

= Visite du dmanche par le mé

= Acles de chirurgie et de spécialistes B
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Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
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S'il s'agit d'un accident : CAUSES €t CIFCONSIANCES ... seeme s

HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
HOSPITALISATION EN HOPITAL - UORTHOPEDIE

HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU - LA REEDUCATION

REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS T alste . 1€ B .
" ; .
ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit LES ACCOUCHEMENTS A oo A€o\ Signatiapg, @ﬁametﬁbmﬁgg”
'actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES 2 e i “'-kill*'Myﬂg How,
lobaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION |Duree d'utilisation 3 mms\ "y O3 T P——a
ans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE B ST
-

EN CAS D’URGENCE
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signatyse du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Designation des
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du praticicn

Dates des
Soins
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Montant détaillé
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VOLET ADHERENT

" Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
exigés par la Mutuelle.

H
’\H}..T“‘.

.,-‘_5 v 1‘&!,__";,.

“:. 1 ‘ RN

) !
— | <
I L J
Il D)

H
25533412 l 21433552
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
55 11433553

(Création, remont, adjonction)

onctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession

!
{
} Le praticien est prié de preciser la dent traitee, l'acte pratiqué et indiquer la nature de
|
| Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ca
r ainsi que le bilan de 'ODF
E 3 3 g 0 =
| SOINS DENTAIRES | Den's  |Naluredes| oogicion
: Traitees Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
& MONTANT
%) 1) DES SOINS
4 | I
. W - DEBUT
(¥ /AN D'’EXECUTION
n - - i |
t3) & FIN
(&) A D'EXECUTION
e | o
v.; 3 [_15» ::’
@V D
e
. DDF .|
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
: ] MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANT
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION
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Suspension pour pulvérisation nasale
Flacon de 120 deses,

PPV: 136,20 DH />

Distribué par MSD Maroc

NASONEX 50 yg/dose “
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