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. tal des frais rncagr" # Dhs

Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe
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Radiclogie et Biologie :

- L Cadre réserveé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 8 ‘ i
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. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ..9.4 - S ¢ -
Dentaire : En cas d'accident preciser les causes et circonstances : -
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- cas de prothdses o a traiteme analaires. 'accord éalable ren ¢ sur la feuille de soins es
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" d d " p J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensej portés sur |a présente déclaration, Je déclare
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & ard du traitement des données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.




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
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre)
iY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
le kinsithérapeute

et relevant de sa compétence

SF1 = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

= Visite de jour au domicile du malade par le médecin

= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMi = Actes pratiqués par I' infirmier ou linfirmiére
= 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 qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant et de pelite chirurgie R-Z = Electro -Radiologie

= Actes de chirurgie et de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

_a mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle

nédical, elle a préalablement accépté de’les prendre en charge.
Jpur les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant Ié exécution de ces actes

i' adresserau sérvice de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son

médecin traitant .
Ze bulletin doit menticnner les raiscns pour lesqueiles ['application de tel acte ou tel traitement

ast proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses
p P

sbservations .
Le bulletin d' entente préalable put étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous

sli confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

-LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
-L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

{OSPITALISATION EN CLINIQUE .
{0SPITALISATION EN HOPITAL "
{OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

:JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit
actes répétés en plusieurs séances . ou actes
jbeaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ns le temps .

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

-LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

5 actes d' urgence échappant a la procédure d' entente préalable, I' intéresse doit
swenir 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 médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 0522 91 26 46/ 2648 / 2857 / 2883
FAX /05 22 91 26 52

TELEX : 3998 MUT

MUPRAS

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

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc
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Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent D

Date de la premiére visite du médecin :__ ____
Naturedelamaladie : === === == = s m m m e m = m = =
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S'il s'agit d’un accident : causes et CirconstanCes - - - - - o o oo e oo _____.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticen est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires,
ainsi que le bilan de 'ODF.

Nature des
Soins

Dents

Traitées Coefficient

COEFICIENT
DES TRAVAUX
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Dr. F. Z. Monddaoni
MEDECINE GENERALE

Lotissement Zoubir
(Gpe. Addoha), Imm. 112 I
Appartement 4 Ooulfa - Casa
Tél. : 05 22 93 41 48

saluga 21,8}l dolyla dygikull 1
aladf calall
s Ujas
Blac (auial! de gass)
ulid4aas 1121
052293 41 48 : Lyl




