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

Conditions générales

- e cadre rése

3 ladhé

- a
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé pa iKien lui-meme notamment la nature de |la maladie [
- 1
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a3 compter de la premiere consultation
- ¢ |
er préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale Eciaux
|
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthop n J
jue pour tous les actes effectues en série
. En cas d"accident, une déclarat es causes et C es de I'accident est a joing 1 la ie
SO |
Pharmacie
= Les vignettes des medi igatoirement jointes aux ordonnances
N Pour les médicaments sans ie doit étre jointe
Radiologie et Biologie
- § 1
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentie {ipivent étre
|
ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande remba ement
-
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le in conseil de |
a mutu
Optique
-
ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soir
Reeducation
- T (3 S - i +
entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le deéebut d seances 1;‘
ééducations
- -
ur le remboursement, la lacture et le »s seances effectuees sont a joindre 3 la feuille de
Dentaire
- c
En cas de protheses ou de aitement canalaires, I'accord prealable renseigné ir la feuille de ns es{
bligatoire avant le début de traitement
. a facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- La aprés soins est ob cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L a déclaration de maladie que doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouveléee t s les 6
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Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN

L' acte medical est désigné par I' une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Cansuliation au Cabinet par le médecin spécialiste ou el relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFlI = Soins infirmiers praliqués par la sage femme
'SY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le medecin le klnSlThérﬂpeu[e
= 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

= \Viste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY
= Acte de pratique medicale couvrant et de petite chirurgie R-Z
= Actes de chirurgie et de spécialistes B

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle
médical, elle a pré;IabiemenI accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant |é exécution de ces actes

d' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
meédecin traitant .

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses
observations . '

Le bulletin d' entente préalable put etre demandé aupres du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

L

Electro -Radiologie

Analyses

'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
obeaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

ans le temps . -LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS
- LES CURES THERMALES

s actes d' urgence échappant a la procédure d' entente préalable, I intéressé doit
évenir 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'éxecution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

M U P R A 'S L AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
Mutuelle de Prévoyance et ’ACtions SOCIAIES  Fax oz 012650 o o
de Royal Air Maroc TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc
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FEUILLE DE SOINS Ne 828844

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

7

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom
HUDRBONE S mims s e e e Age | | Il | L | |

Conjoint D Enfant I_—_]

Lien de parenté avec 'adhérent : Adhérent I:I

A e e mwcenan=. Beas ilfs s s /= - = = Signature et cachet du medecin

|Rurée d'utilisation 3 moﬂ

B e I

VOLET ADHERENT
DECLARATION Ne 828844 % % MUPRAS!
Mol Ne e AR i s es s awis vam B eas B B :

Nom du patient : - - f5€aa 3eS M}‘:\ ........... ! !
Date de dépot 1 — _ _ _ _ =T e N R : !
Montant engagé 19, Se DALY . ]

P P L
Nombre de piéces jointes : '73 _________________

Ref Imp. 202 216 025



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Medecin R
Actes Actes Coefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes Le praticen est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des so
Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canala
ainsi que le bilan de I'ODF.
Dents Nature des -
COEFICIENT
_<<EXECUTION DES ORDONNANCES . TES TRAMAL:
Cachet du Pharpiaclen MONTANT
Wy Foup@%%%@\\ Date Montant de la Facture DES SOINS
o’ sapsssiare ? B B T T B L LT LT ——— DEBUT
U[D/l[rb ﬁé‘f(fl — D'EXECUTION
D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES :
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des N
Laboratoire et du Radiologie Coefficients Honoraires
""""" 0.D.F
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU COEFFICIENT
MASTICATOIRE
"""" H COEFICIENT
- H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX f g S000aED | 00006 R——
Cachet et Signature Date des Nombre Montant détaillé 00000000 00000000 DES SOINS
du Praticien Soins AM PC IM [\ des Honoraires 35533411 11433553
— . B
: - G (Création, remont, adjenction) SECFSDU
Fonctionnel, Thérapeutique, néssecaire a la profession
— DATE DE
X- femm e im e imm i femm e i e e e he—m iem b e L'EXECUTION
VOLET ADHERENT
Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs .

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE

exigés par la Mutuelle.




Pharmacie ODYSSEE - Casablanca

AMOR ASMAA
0522255263
15 BIS RUE TANANE FERME BRETONNE, CASABLANCA

Facture N° 20200219-605 hajar ben nasib

- Date de vente : 08/01/2020 | | Maroc
- Médecin traitant : i

| | | | |
' TOBREX CL 5ML COLLYRE 1 26,40 ' TVA (7.00%) 26,40
| I/ J \
|
[ |
| |
Total HT 24,67 DHS
TVA 1,73 DHS

26,40DHS

Arrété la présente facture a la somme de : vingt-six DHS et quarante
centimes

=)

IF : 51500142 CNSS : 6288311 TP : 36028170 [CE:001084170000070
Tel : 0522255263
Adresse : 15 BIS RUE TANANE FERME BRETONNE, CASABLANCA
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