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

~onditions générales :

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

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme 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 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 a la feuille de
s50INs.

*harmacie :

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

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

ladiologie et Biologie :

' La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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.

ptique :

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

ééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

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

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

laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois,

S

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@®mupras.com
: pec@mupras.com

adhesion@mupras.coy,

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

MUPRAS garanut le respect de la loi n° 0S-08 relative & la prote \ ; -3

aractére personnel. \
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Déclaration de Maladie __ \
de Royal Air Maroc No P19_ n60001 e

(JMaladie [:]Opuque (DAutres
Cadre réservé a ' adh;pent (e) W

Matricule :....... : g%\ ................... . S0cietd | ... O e i A e S N S A SR TS A A S e b S
(O Actif

Nom & Prénom @...........c....

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

O Dentai;'é

Date 08 NAISSANCE f.....ccvcveeeseriramnnecommimsmasassarrasassass e R S e e R S S AR SR A S e A SRS s

AAPBSBB ... ...conmssiisiiis i divishassosasnsassbissaoss e e e e e L e e oo

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7 R A i e

Nom et prénom du malade :..........c.coceciemiennneneeeenn. .

Lien de parenté : () Luiméme

Nature de la maladie :................. T T e e e A RS e T
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLaNCES | .......oooviiiiiiieneerneenneeees e s R

Dans le cas oil la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & lattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fait &: | P A Lscsmnmnnan

Signature de l'adhérent{e] :........................... R




Conditions Géneérales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est designé par I'une des mentions suivantes :
SF =

SFl =
AMM =

AMI = ou l'infirmiére
AP =
AMY = A
R-Z = [
B =

hophoniste

n aide- orthophoniste

POUR L'ADHERENT

- La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
meédical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

- Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant '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 sera remi sous

pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

"HOSPITALISATION EN CLINIQUE
'HOSPITALISATION EN HOPITAL
'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
'actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

lobaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION
ans le temps. -LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES ACCOUCHEMENTS

EN CAS D'URGENCE

'S actes d'urgence echappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
evenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complét

ee par le praticien, a l'occasion de

chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne aolt etre utilisee que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

%@F M U P R A S AEROPORT CASA ANFA

ﬁ > , gl , CASABLANCA
& Mutuelle de Prevoyance et d Aetions Sociales 7L :91.26.46/ 264812649/ 2857 2883

P) - FAX : 91.26.52
3¢ de Royal Air Maroc

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

TELEX : 3998 MUT
FEUILLE DE SOINS 613890

A REMPLIR PAR L'ADHERENT

| Nom & Prénom iL (T Q ﬁ{’\‘ P‘Yﬂ ! (A ‘(‘) D E }w\n p \’\ e

Matricule : 233 S.......... Fonction : TR L ....Poste : ..
Adresse : i SRR S L e oy —
Tél. 06 ) :}’S GQ‘S ;% . Signature Adhérent :................... - /:i

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

N Prén St e A ‘ — —
dfg}aﬁenﬁq?gL. SOLT.A A Prhdedaly hge | 214 |le 13|15 18 |
Conjoint D Enfant D

Date de la premiére visite du médecin : ..... D_:i FEN 200
Nature de la maladie : ......... f)/f'((up 5 Ly LRI ..

S'il s’agit d'un accident : causes et circonstances .............

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent

A CJ.L,’».‘:(--'\!‘Q{V";‘”“:“ o WL N n_é ’EE\J LUZQ i

!Durée d’utilisation 3 mmsi P




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES b | ' SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

\
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EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVAUX
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Docteur Mohamed ATTITICH Gl daaa Jasal)

Spécialiste des Maladies walal (b alatil
et Chirurgie des yeux sl dalag
- Ex Medecin a I’hépital des spécialistes de Rabat. bl clalaidy) il Bl b
Membre de f'Ekz}?gfsfp?:igg;ﬁ{Cﬂ'fﬂ'rﬂ'(‘l ﬂﬂd a | a 1) 3 LJLHSJ‘?'I i.\b.\.'[l ;-#‘,JY'I -. R | #
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Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification (1) Asigald ‘-”’ L”’,d b tw olgall dap
Chirurgie vitreo retinienne R padly 45400 daln
(Eil et Diabéte Ol e oSl (e Slilia pie
Chirurgie réfractive , LASIK 2 g gl
OCT - Angiographie - laser N~ LA g
| i S/0°7 /207 .
Casablancale: . 05/02/2020 : o ool

Mr: EL GOTTAYA ABDELLAH
Verres correcteurs + montures : amincis. Antireflets, progressifs,
Photogris.
De Loin: OD : +1.00 (-0.75 a 55°)

OG : +1.00 (-0.75 2 110°)
De Pres : ADD: +3.00 : ODG

RMACIE GHOFRANE
A2 P A . HRIOUA LAILA
Al \ Rue 2 N° 116 Bloc (C)
R 5 Quartier Al mﬁ,“:’.‘““m
1-ALLERGO COMOD'-(;oﬂV/re) Casa

lgoutte x 3/jour dans les deux yeux
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Pro Kamnnal opt [icq[luue
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N°® PATENTE : 31693678 - LF : 26068800
CNSS : 1068608 - ICE : 002004043000058
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