RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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MUPRAS Déclaration de Maladie
oy et Noe M21- 0033173

de Royal Air Maroc
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras:com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

NUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

ractere personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

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

= Consultation au Cabmet du médecin omnxpra’ncwen SF = Actes pratiqués par la sage Femune
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infimiers pratiqués par la sage femme
Y = 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 kinsitherapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AM| = Actes pratiqués par linfirmier ou l'infirmiére

Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP
Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualific | AMY
Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z
Actes de chirurgie et de specialistes B

POUR L'ADHERENT

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

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
édecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
t proposé pour permettre au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations .

e bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
i confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
(OSPITALISATION EN HOPITAL
(OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
VENTORIUM
OUR EN MAISON DE REPOS
ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
tes répétés en plusieurs séances ou actes
aux comportant un ou plusneurs échelonnes
s le temps.

Actes pratiqués par un orthophoniste
Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Electro - Radiologie

Analyses

u
nonon

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

actes d’'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
enir 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'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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de Royal Air Maroc

~ FEUILLE DE soms 695186

Nom & Prénom : * QL\.J‘(“-' —Wll:vL,
Matricule : ’7 3?’_') ,,,,,,,,,,,,,,
Adresse : { ’T’ JJ’LC M"L

Fonction :.........,

0 | e T WL =N
(53

Nom & Prénom

du patient : ... +low. L‘CJ Age | 2[ ﬂ |L© | - | L(-—J_Z |

Conjoint D Enfant E

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérentl:]

Date de la premiére visite du médecin :

VA

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

Nature de la maladie : .

_VOLET ADHERENT
6 9 5 1 8 6

DECLARAT ION
Matricule N° : /7. "j ;
Nom du patient : N U

Date de depét . ....A&.. L 1CAH.. !
Montant engagé -4 '\'/‘;J‘ﬂ o + A (:L! A0 A
Nombrede plRcesiDintes:: . .ommummmm s

Réf. Imp. 302 216 025
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Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs S ET A ET T B EE T L e R 1 Y Y50 T

exigés par la Mutuelle.
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DOCTEUR ABDELLATIF MSEFFER
IACULTE DE MEDECINE DE BORDEAUX

- MEDECINE GENERALE

8. BA Abdellah Senhaji *
1 L.otissement Amal
1 Tél: 0522 28 87 13
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AXIMYC..4E® 14 comprimés dispersibles

PPV 84DH10 LOT 090213/
, EXP 09/202
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