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

Conditions générales :

*®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diiment renseigné.

*®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses audmves ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes 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 '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 :

®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
"  Uentente 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  la feuille de soins.

Dentaire :

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

"  La facture doit étre jointe 3 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 :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les @
maois. J
ey
Adresses Mails utiles
0  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 |a loi n® 03-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

& caractére personnel

Declaration de vialadie
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O Maladie O Dentalre
Cadre réservé 3 I'adhérent (e)

Matricule : R T = Société ; -

O Actif (O rensionné(e) 0O c\jmre: .......... s
SEEAR e O e

Nom fePrénom oo
Date de naissance - ‘r\
Adresse ;e .

Tél. : "“"“"""""'"""“""“""--'-““--‘- ------------------- Total des\w engagés T T T P S T
P

Cadre réservé au Médecin

N

Cachet du médecin

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : \ﬁ.ui—mém

Nature de la maladie : . £

En cas d'accident préciser les causes et ci

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel,
medecin consell de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des dbnnées personnelles.

Fait a :- sas | r— / ............... / ..........
Signature de I'adhérent(e) :-

VOLET ADHERENT

N w19-520114

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de I'adhérent(e) : -

Total des frais engagés i
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L'acte medical est designe par I'une des mentions suivantes :

c = Consultaion au Cabwer qu macecn ommprancien SF = Acles pratiques par la sage Femme
CS = Consufaton au Cabinet par e

S0 DU elrelevant de sa compétence
SFI1 ]

qualifie (autre que /e medect 3
CMPSY = Consultation au Cabinet par e neuro-psurs e AMM =

S nhrmviers uratiques par la sage femme

£5 DIalGuUes par i masseur oy
v = Visile de jour au domicile uu malage par e regecs e ansitherapeute
VN = Visile de nuit au domicie du rr dlade o e Cin AMI = Ages 23 par (infirmier ou l'infirmiera
VD = vViste gy dimanche par le médecn ay e gL malage AP = Actes pralqués par un orthaphaoniste

VD = Visite ce jour au domiale dy malige par u disie quaitie | AMY = Actes pratqueés par un ade- orthophonistie
PC = Acte de pratque m edicale co et Je pedte criurgie R-Z = Ewecro- Q.u:a;!ogwe 7
K = Actes de chirurgie et de speciais B = Analyses 4

POUR L'ADHERENT 7

— La mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si apres avis du contrdie
medical, eile a préalablement accepte de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette farmalite, le malade ast teny. avant I'execution de ces actes
d'adresser 1u service de i3 Mutuelie une demande d entanie prealabie rempiie ot signee par son
medecin fraitant

|
F
Ce bulletin doit mentionner les raisons pour «2squeliles 'application de tai acte.cu tei traitement E
2sl propose pour permattra au medecin contréleur de donner son accerd ou de préseriier ses {
observations ;
— Le bulietin d’antente prealable peut étre demande aupras du service Mutuelle, il sera rami sous l
pli confidentiel au medecin contréleur ddment rempli par le médecin traitan:.

LES ACTES SQUMIS A ACCGORD PREALABLE !

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU

- PEEVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

- d'actes répeétés en piusieurs seances ou actes

- globaux comportant un au plusieurs echelonnes
- dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

-LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d'urgence echappant a la procédure d'entente prealable, l'intéresse doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le pralicien, a l'occasion de

chague visite au I'execution de chaque ordonnance medicale
ne doit etre utilisée que pour un seul malade |

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

MUPRAS =
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Mutuelle de Prevoyance et d'Actions Sociales Tegx 3998 MuT
de Roval Air Maroc

TEL : 91.26.16/2648/2549/285 7/2883

E-mail: mupras@RovalAirMarac co ma
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du patient

I
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' Lien de Parenté avec I'adhérent - Adhérentr ‘] Conjoint ’ ! Enfant |
|

Date de la premiére visite dy medecin

Nature de la maladie
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet el signature du médecin ) |
actes actes coefficient des honoraires attestant le paiement des actes Le praticien est prié de preciser la dent traitée, l'acte pratiqué et indiquer la nature des soins |
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‘ DETERMINATION DU CEFFICIENT |
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT E
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FIBROCARD 240 mg
30 gélules u

I

EXP 06 2022
PPV 81.00 DH

FIBROCARD 240 mg
30 gélules

Ramtaassatin ANO
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EXp 05 2022

FIBROCARD 240
30 gélules mg
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Metformine Win® 500 mg
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