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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
501N,

Pharmacie :

-

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement 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 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

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

- 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 effectuges sont 3 joindre 3 la feuille de soins
Dentaire :

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

La facture doit étre jointe 3 ia 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 :

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

mois J

Déclaration de Maladie

N? w19-522944 A

O maladie U pentaire 22_2 |,?

Cadre rﬁ zé a E?hérent (e)
Matricule ;- “Société :

[B\Actif O Autre

Nom & Prénom :

MUPRAS

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

Optique UAautres

(O pensionné(e)

Date de naissance ;-

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e S
Nom et prénom du malade @i

D Lui-méme

Lien de parenté :
Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;==

Dans le cas ol la maladie aurait un taractére conf:?n}lelqﬁmmpu% !es renseignements sous pleonfidentiel 3 attention du

médecin consell de la Mutuelle )

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissapce de la clause relative a la protection des donnees gir;gnnelle /LQ
Fait 3 : M\‘LE«- A \Q
Signature de "adhérent(e’ B s

P 8




Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN

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

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou el relevarit de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

PSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou

= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute

= Visite de nuit au domicile du malade par le medecin AMI = Actes pratiqués par I' infirmier ou l'infirmiére
l = 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 specialiste qualifie AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro -Radiologie

= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

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

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant 1é exécution de ces actes

d' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
médecin 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 auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE
'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit
i T A . - LES CURES THERMALES

i'actes répétes en plusieurs séances . ou actes

lobeaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

ans le temps . - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

- LES ACCOUCHEMENTS

>s actes d' urgence échappant a la procédure d' entente préalable, I' interesse doit
révenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou I'éxecution de chaque ordonnance meédicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

‘ DATE DE DEPOT
g - n
-
M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
TEL : 052291 26 46/ 2648/ 2857 / 2883

Mutuelle de Prévoyance et d’Actions Sociales  rax /o5 22 91 26 52
de Royal Air Maroc TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc

828843

o

FEUILLE DE SOINS Ne

A REMPLIR PAR L’ADHERENT
Nom & Prénom - Bl vesiy )&Q\g?‘_\. _______________________________
Matricule : _\AGED DO------ Fonction :_ . _ Mw&&é’/_\ ----Poste ;. . ZDLS .

Tél oo 2.«. 5_?_—:2 ......... Signature Adhérent: _________ a_% ________

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom

T I 5 o i i v st o v Age | | L[ [ | |
Lien de parenté avec l'adhérent : Adhérent D Conjoint I:’ Enfant D
Date de la premiéere visite du meédecin ;- o - o o o o e e e e =
Naturedelamaladie : === - ccccccmm e cde e e e e h e dcmccc e ccc e e ==

i B o em s e e e =acelceao-/-o-~- Signature et cachet du médecin

| Durée d'utilisation 3 mois|

B S g g

VOLET ADHERENT

DECLARATION Ne 828843 % MUPRAS!
Matricule N° :_ $2exa S\ -h\u.r\: ........... : :

Nom du patient := - - - - > B R W [

Montant engagé X9, :
Nombre de piéces jointes : 27 ' ’

Daf lemes AND D410 ADE



. - —
RELEVE DES FRAIS"=T HONORAIRES ) SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Medecin i
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 soi
----------------------- Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canala
ainsi que le bilan de I'ODF.
Dents Nature des -
........................................................................................................ SEUHO DENTAIRES | Traitses Soins CospR
¢ COEFICIENT
5“EXECUTION DES ORDONNANCES : BES TRAVALK
i
Cachet du Pharmqacign ° -, MONTANT
sidu Fo _ 0 i%\‘im Date Montant de la Facture DES SOINS
D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des T
Laboratoire et du Radiologie Coefficients Honoraires
0.D.F
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU COEFFICIENT
MASTICATOIRE
H COEFICIENT
‘ H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX e p (0000000 | 00000000 e
Cachet et Signature Date des Nombre Montant détaillé “_gf."“ Sl I NG 00000000 | 00000000 DES SOINS
du Praticien Soins AM PC IM [\ des Honoraires : s E ] 35533411 11433553
— B
B S | — N (Création, remont, adjenction) BQEFSDU
nj . Fonctionnel, Thérapeutique, néssecaire 3 la profession
- W
&[4 DATE DE
THE - o e e e T B R e e e Ve Nl e W VS e G QA Gy - L'EXECUTION
"
VOLET ADHERENT
Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs '
St 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° 20200219-677 hajar ben nasib

Date de vente : 22/01/2020 Maroc
~Médecin traitant :

Produit

CARBOXANE CO B30 COMP 1 79,50 TVA (20.00%) 79,50

. .
| \Lot:180202 l

Aconsommerde
préférence avant le :04/20R1
| | PPC:.TS,‘SGDH
. _ |

Total HT 66,25 DHS

TVA 13,25 DHS

79,50 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : soixante-dix-neuf DHS et
cinquante centimes

ODYSSEE

3) AMOR
o Ferme Bretonné

'-5,1anca

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



