RECOMMANDATIONS ‘IMPE)RTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |a premieére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2a la feuille dd
50INs.
Pharmacie :

. 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 :
s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuilie de soins
Rééducation :
. L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
*  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeg

a caractére personnel

mMaladie

Déclaration de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroe

N° w19-567549

Upentaire C]Optique ]
Cadre eserv ai hérent (e) P

Matricule :

D Actif Pensionné(e) . [:] Autre :

Nom & Prénom : - H p!—ﬂ“l Rv;l_— 'iqu-h;&d,
Date de naissance : ’\'L A_M /{?46

Adress i\;u B(—- ?MM P FJLQ
ALKES BAY  — AGCDBRL

0642940 z),, N P —

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : 0 5 O 5 QQQ
Nom et prénom du malade : M 'P(i%

Lien de parente : Lui-mégme
Nature de la maladie : &W_i f.o

En cas d'accident préciser les causes et circonstances . =

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

7

_J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensmgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns c

Faita =

Signature de Iadhérent(e) s ot
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Actes
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Docteur Omar SEDRATI ' ‘

Da et gszensl
Professeur de dermatologie adad Cod 312

Mohammed V de Rabat laslo &ALl i) sea

Ancien Médecin chef du service de dermatologie
de I'Hopital Militaire d'Instruction

Rabat, 1 dogs ALY
o 03 mars 2021 =

Madame Zoubida MAMRI

Q \Ll
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1. SEPTICA spray
Nettoyage deux fois par jour et a la demande en cas de toilettes

- ou d'ablutions.

{

’ 2-j COCCIDIN pommade

Applications en couche mince sur les Iésions aprés chaque

nettoyage.
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INPE 101101889 ICE 001680735000053 IF 14455696 TP 25772163 CNSS 5251567




¥’

Docteur Omar SEDRATI
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Professeur de dermatologie * ! qi)lajl Caad Ri5)
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03 mars 2021

NOTE D'HONORAIRES

Madame Zoubida MAMRI

Age: 75 ans ( née le 22/08/1945)
CIN A9931

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Destruction de verrues séborrhéiques multiples du cuir
chevelu.

Pulvérisation en deux passages d'azote liquide sur chaque
lésion n = 4 lésions

Nomenclature de l'acte: C 148, Cotation: K10

La présente note d'honoraires est arrétée a Mille (1000)
dirhams
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DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

Aremplirparl’/Adhérent

Matricule :. K@b#’ﬁ ...... ﬁ N°depeSte ..o |
Nom et Prénom de adhérent :. M AMQ %mﬂn‘dfxﬂ NTEL pafeau ..o )
Nom et Prénom du beneflmalre ..... I o sy " N°Tél. domicile 0661 22340/ ‘
A rempllr par le praticien R
Je sontg;.;gne .......... _ ......... _ ........................................... L TR — _ ....... mﬁl
Estime que I'état de santé de Mile Mrne M M@M Wﬁ— __4
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Un acte cbté a la nomenciature préclser le coeglﬁ?;;) C 445’ K 4 O.

OL’L
Une hospltallsatlon de (Apprommatlf)
A : (préciser |'établissement hospltaiier) .............. /
‘Strictement con‘fldentlel i
Renselgnemenl sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique(a I'attention du medecin {

ilde | PRAS |
o de W@ ﬂc&w@( - aﬂa&m il ...
.'.'.'IfﬁfﬁﬁﬁZﬁifﬁfﬁff.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'ff.'fﬁ.'.'I.'.'f.'.'.'.'f.'fff.'fiffﬁfﬁﬁ'Zﬁ'f"""" = U303 90
‘ _ ' Cachet date et sifnaturfc{u pratlcaen

................................................................................................................................

NB :cette demande d'accord préalable doit élre adressée ou faxée a la MUPRAS le premer jour
ouvrable,sinon la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76



