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Pharmacie : =
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. P ] ( _! )
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jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E ‘
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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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 't
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




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 neuro-psychiatre) SFI = Soinsinfimiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le rmédecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou linfirmiére
vD = Visite du dimanche par le médecin ay domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite dejour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Actede pratique médicale couvrant el de peite chirurgie R-Z = Electro-Radiologie
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
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
médecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement

est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses -
rhspruatienc ) A = R g

¥ - —

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LHOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM ou

- PREVENTORIUM

- 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 plusieurs 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 I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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Mutuelle de Prévoyance et o Aetions Sociales
de Royal Air Maroc

FAX : 0522 91 26 52
TELEX : 3998 MUT

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

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
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_______AREMPLIR PAR L’ADHERENT
Nom & Prénem : ... -
Matricule : ... 3211 PORIE 2 i mmmmevmessssnss
iaand
L R— Signature Adhérent :.............
__AREMPLIR PAR LE MEDEGIN TRAITANT

Age ||

Conjoint D

||

L“S?aﬁeiz‘%”?ﬁfam, ....... 2BERNA.

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent[:]

Date de la premiére visite du médecin st e

Nature de la maladie : CQ\A«\«DQ,@«

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

______ VOLET ADHERENT

DECLARATION 7 8 4 0 2 3

Matricule N® : ...
Nom du patient : ....
Date de dépét :

Montant engagé

Nombre de piéces jointes :
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Natures des
Actes

Dates des
Actgs

Ceefficient

des Honoraires

Ca

chet et Signature du Médecin

attestant le Paiemefitides Actes
of § )
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~Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Az ? g LEJ}PI“ . Oy
:::,,J MADAY
oRarmeste i ghe 22 .
22 22815 2
| T ANALYSES - RADIOGRAPHIES .

Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant des
Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du praticicn

Dates des
Soins

Nombre

AM PC

1M

Montant détaillé
v des Honoraires

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exigés par la Mutuelle.

VOLET ADHERENT

 SOINS ET PROTHESE

ainsi que le bilan de I'ODF.

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Important : Veuillez jotrdre les,radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Coefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANT
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

e boe
mHEses-pgmNngs DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e - MASTICATOIRE
H
H 25533412 21433552
' 00000000 00000000
00000000 00000000
35533411 11433553
B

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANT
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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