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

Sonditions générales :

» Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne. ’

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien Ianémepot.smmént la natdfe de la maladie.

= La validité de |a 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.

« FEn cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Sharmacie :

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

=  Pour les médicaments sans vignetr.eé une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Qadiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'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.

Jptigque :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

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

= Laradioaprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

J

Adresses Mails utiles
O  Reéclamation
O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. - 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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POUR LE PRATICIEN

U'acte medical est désigné par 'une des mentions suivantes : 4
v -
€ = Consultaton au Cabinet du médedin cmnipraticien SF =" Acles praliqués par la sage Femme
CS = Consulaion au Cabinel par le médecin spécialisie ou et relevant de sa compélence
_ qualifié jautre que le médeain neuro-psychiatre) SFI = Soiis infirmiers pratiqués par la sage femme
ONSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Acles praliqués par le masseur ou .
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuft au domicile du malade par le médecin | AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou linfirmiére
VD = Visie dudimanche par le médedn au domiclie du malade AP = Acles pratiqués par un orthophonisie
VD = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualiie | AMY Actes praliqués par un aide- orthophenisie
PC = Actede prafique médicale couvran el de petite chiumie R-Z = Blecyo- Radiologie
TK = Adesde chirumgie et de spidafistes B = Analyses
POUR UADHERENT

— La mutuelie ne participe aux frais résuitant de certains acles que sl aprés avis du contrdle
médical, elle a préalablementaccepté de les prendre en charge.
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