ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :

cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthadontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de

es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ue :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :
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 effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng 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.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.mupras.com
J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie

\”MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

N° M21- 0034831
de Royal Air Maroc ;
() Dentaire () Optique Q@Q(’(K (O Autres
— Cadreféseryé a I'adhérent (e) 5
Matricule TECL ...........................
O Actif (O Pens
Nom & Prénom :........... L_

TolE s nrmaes Total desTrais engagss’ xaa e Dhs

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........ :‘..../ ............ P ssessamesssamsusansnnins
Nom et prénom du malade :..............] E .............. AQE...oiiie,
Lien de parenté : O Luim éﬁa (J Enfant

Nature de la maladie : .............. I J.b:' ........ l ZDZHAVDE 2

En cas d'accident préciser les causes inbonNstances : ................... 1

sous pli confidentiel & I'attention du

Dans le cas ou la maladie aurait un Caractéri& aid
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

L ———— Le . - A
Signature de l'adhérent{@) :................ccccciiiiiininninciiin

VOLET ADHERENT : A

i
Déclaration de maladie Ng M 2 1 o= 3 4 8 3 1
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Mairioile -
foare néCassaive e K irbeti i ol ik o e nii g
ok LRk am.deladberente] .o s anr
Total des frais engageés :.........cc.conmeameeianioenac

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Detededipdls. e



e N — (e —— A

DATE DE DEPOT

Conditions Générales - 5 o
POUR LE PRATICIEN : MUPRAS el s ey

TEL : 052291 26 46/ 2648/ 2649/ 2857 / 2883

r ' . .
L’acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes : Mutue"e de Prevovance et d Astlons SOCIales FAX : 05 22 91 26 52
H TELEX : 3998 MUT
= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme de Royal Alr Maroc E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence BN :
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI Soins infirmiers pratiqués 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 médecin le kinsithérapeute
Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI Actes pratiqués par linfirmier ou linfirmiére

Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP
Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY

Actes pratiqués par un orthophoniste

Actes praﬁqués par un aide- orthophoniste Nom & Prénom L&K‘h %%‘h‘\)}\ \\Qﬂh MG {A\( L, S

wu nmw n non

Acte de pratique médicale couvrant el de petite chirurgie R-Z Electro - Radiologie
i = e Matricule : . ARG ... Fonction 5. SO DR Poste : gﬁ) l’\ ...........
\
POUR L’ADHERENT Adresse ... A RAY. H%Am:c\ %zx ...... RO SRONX!
La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle Tél. : QE}Q\.\&E‘E%Z-

meédical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.
Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son

me’decin-traitgnt. ‘ . N | oepr -
Ce bulletin doit mentionner les raisons pour iesquelles I'application de tel acte ou tel traitement du patient : u( L H—A% A N ‘ %\”&ge | I | | | l I | |

est proposé pour permettre au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses \

abasrystions Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent Conjoint l:l Enfant l___]
Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous . . , ) /\ 2. 5 2 l

oli confidentiel au médecin contréleur diiment rempli par le médecin traitant. Date de la premiére visite du médecin : Q. Lo

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE Nature de la maladie : .......... (, U\J\_m()h/m C/ﬁ'}& ..........................................................................

HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
HOSPITALISATION EN HOPITAL - ORTHOPEDIE
HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU - LA REEDUCATION

REVENTORIUM

=JOUR EN MAISON DE REPOS E

'S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit -LES ACCOUCHEMENTS

actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

obaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

ns le temps. -LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

s actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, l'intéressé doit
svenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

DECLARATIO%
Matricule N° : g (-
Nomn du patient : . LH ‘zé ....................................................................... ,

Cette feuille complétée par le praticien, a 'occasion de

chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale ! | Datededépdt: ... &., ‘\(J; pee: ¥ ST - :
ne doit étre utilisée que pour un seul malade | Montant engagé I
:| NOMDBYE 08 PIBCES JOINES * ..serr e o mm o = = 4

Réf. Imp. 302

_—
\



exigés par la Mutuelle.

Data;c-!”eé ”Na.h;u.'.es des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Médecin . e ;o G i N
Actes Actes Cefficient des Honoraires attestant le Palement des Actes Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des sd
NU}) o i W i %Wm')' Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canal
eensasnssnpansincansensessasanssnniisisiaionsartcscuiissncsnioiirraccnsastcscisasaniisasaasathatessasesssntesesterrsetresnssdassascnneasss ainSi que le bitan de 'IODF.
.............................. Dents Nature des .
Traitées St Cceefficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
" Cachet du Pharmacien MONTANT
ou du Fournisseur DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D’EXECUTION
I H :
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients Honoraires
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 S TEURAER
5 00000000 | 00000000
L o : MONTANT
Cachet et Signature ; Nombre Montant détaillé 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticicn~ ' - _ Soins AM.]| PC M IV des Honoraires 35533411 | 11433553
R A L > ) —
z‘“*ﬂ*ﬁ“’f ‘/é\ y | A= B
Do R b '\._‘\\* (Création, remont, adjonction) DATE DU
_ S T T Py, SR & i -y Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession DEVIS
1 P a4 ]
| DATE DE
x—“————————-‘:‘—“"—“‘——_—"'——_’" - L'EXECUTION
VOLET ADHERENT
|
|
* aar s . . pe . | N
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs | T RS T T RO i Sttt LA A ET CADNET L) TN NI TR
n
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SANTE VISION £ // i
Opticienne Optométriste
” Diplomée d'état s Lj @

L Adaptation de Lentilles de Contact N9 020524
9,Av. Moulay Rachid - Témara - Centre \
1a1: 05 37 64 20 47 " Temara, le . Ze-..). 2/f
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[ NOMENCLATURE DESIGNATION PU | MONTANT 2
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Dr. Rajae DAOUDI BENADADA aalacis paglall by &, gusall

Professeur d' Ophtalmologie osetll wb A dasely dakid
Diplomée desfacultés de Médecine et de Pharmacie de Rabut ef e Toulouse  38ds § bLJL idasall g wuhll @S day)d
Spécialiste des malodies et de la chirurgie des yeux osusll &l g9 alpl o8 ialadil
Nourissons, Enfants et Adultes SLSI g JLakYlg gl
Ex chef de Service au CHU de Rabat grolall Alieall peuall cb gl @il Gty
Le
12 mars 2021

Mme LHASSANI Fatima-zahra

Monture + verres correcteurs progressifs
Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD =+ 1.50 (- 0.25 & 500)

OG = + 1.50 (- 0.50 a 1109°)

,VP: ODG=Add: + 1.75
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ZALERG COLLYRE

s 1 goutte 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 21
X jours

CATIONORM UNIDOSE

D
/\ 9%0 i goutte 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 3
- Mois
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