Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte medical est désigné par I'une des mentions suivantes :
= Consultation au Cabmet du méde mnipraticier SF =

qualfié (autre que édecin ne psychiatre SFI =
= Cor tation au C el par le neuro-psychiatre AMM =

= Visite de nuit au domicile du malade par le medecir AMI =
= Visite du dimanche par le méde 1 domicile du malade AP -
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POUR L'ADHERENT

mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle

edical, 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
ledecin traitant.

bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
51 propose pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM QU
VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

tes repetes en plusieurs séances ou actes
baux comportant un ou plusieurs échelonnes
s le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- 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 M
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TEL : 052291 26 46/ 2648 / 2649 / 2857 / 2883
FAX : 052291 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

MUPRAS

Mutuelle de Prevoyance et d'Aetions Sociales
de Royal Air Maroc
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