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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de sgjns 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
L Les vignettes des médicaments 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 & l'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.
Optique :

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

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par fle ra‘édet& prescriptedf™jest exigée avant le début des séances de

rééducations. S
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= Pour le remboursement, la facture e b-adiefndr'ler des fea césfeffectuées sont a joindre & la feuille de soins.
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s En cas de prothéses ou de trait ment danalaires, préalable renseigné sur la feuille de soins est
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= Laradio-aprés soins est obligato J‘éﬁtgs de pruthq'sé_.,;& e traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durfe ALDLet ALC : [ &
=  La déclaration de maladie chrof qqé%d&z’au- ens

mais,

= La facture doit &tre jointe a la feu nde de remboursement.
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msglg;nee ar le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

4 caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellal Juartier

~JMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin N
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Froisrweorse Y
Nom'at pranori dU MBlEAE T .. ...ccumnmuiiuisiniiseimiinescr st it v /4o~ < S

Affection longue durée ou chronique () ALD(D) ALC Pathologie © ...oooieeiee e,
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CINCONSLANCES | ....coiiiriiiiirceeeeeeaeeeeeaaeeae s e ssmssmsmsnnnnses

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

-’

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

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

c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neurc-psychiatre) SFI = Soins infimmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Acles pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AM| = Actes pratiqués par |'infirmier ou linfirmiére
VD = Visite dudimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Actede pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie
K = Actes de chirurgie et de spécialistes 8 = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du controle
médical, 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
meédecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU

- PREVENTQRIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

- d’actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plumeurs échelonnes
- dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

Les actes d’urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
- prévenir 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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DATE DE DEPOT

o MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales
de Royal Air Maroc

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 91.26.46 / 2648 / 2649 / 2857/ 2883
FAX :91.26.52

TELEX : 3998 MUT »

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

Nom & Prénom.:

AMO\ T AL
Matricule : Q//lé .. Fonction :.... MWT" ....... Poste :
Adresse :

Tel. : .. 06@45?—9’}3

Nom & Préenom
du patient : ..........77)
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Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérentw onjomt |:|
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|Duree d'utilisation 3 monsl

DECLARATION 5 7 2 9 5 4

Matricule N° :
Nom du patlent OO VORI = S 7t e et SO "
Date de ABPOL & ... e :
Montant engage | I
Nombre de PIECeS JOINMES : ..ot
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Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ccefficient

Dates des Natures des
Actes Actes
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Le praticien 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 traitement canalaires,
ainsi que le bilan de I'ODF.

ontant des
Honoraires

Cachet et Signature du | pa | Deésignation des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients

Céchel et Signature Dates des 7 Nﬁmbre
du praticicn Soins AM PC M v

des Honoraires

Montant détaillé

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
exigés par la Mutuelle.
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E-mail : ra_hachmil@yahoo.fr
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Dr Rachid EL. HACHMI

Cardiologue diplomé de la fac.de médecine

De Rennes-France

222 Db Brahim Roudani Maérif-Casablanca

Tél : 05.22.99.18.78
E-mail: ra-hachmi@hotmail.com

Casablanca e 07/12/2022

NOTE D’HONORAIRES

ICE =001794017000043

INP =091051508

NOM - PRENOM :AMR TAHAR

ACTES : CS+ECG
ECHOCOEUR
TOTAL: 1300DH

=300DH.

=1000DH
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