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

Conditions générales :

s Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mais & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments daivent étr‘e obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans wgnetzes ur\e factdrede IaEhar‘mame doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : / 44 "':,»« o il

= La facture ainsi qu'une copie des rdfsuitaes des anayaes ot dugcumpte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour‘tauta demggde de remb)aursemenn

= Un pli confidentiel du médecin prascnﬁr.eur de%ﬁalyses bu nadios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. ',q 5 b lj’! — {

/ [

Optique : [ =

= L'ordonnance du médecin pre#cmpwur et Iq\fscwmdé ‘oﬁuuten sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : /| L~ T [

= L'entente préalable r‘ensm?ne.,e par IE médecin p%scnpteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. — = ]

= Pour le remboursement, la fact;ure‘;at fé‘eabrq(j_eist_a;é seances effectuées sont & joindre 3 |a feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

e

MUPRAS

Mutuelle _de Prév.oyance

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc
'&Maladie gnentam{
' Cadre réservé a 'adhérent [e]

() Actif L'I_J(ensu:lnmé[e] DAutre
Nom & Prénom :. #M P(\f t:.) Al h).l_l ....... Q X K
Date de naissance : J‘%’l R { ?)ﬁ
Adresse AAQMC&LWA

061’15))/1 f”’)/is_, ............. Total des frais engagés /{O OD &Mﬁg

Cadre réservé au Médecin 3

Déclaration de Maladie

M22- ~"54785

()Optique

Matricule :........ /] .

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ o o ——

Nom et prénom du malBge . ... cssmsmmanssssssis s i s Sy ans AfE g
Lien de parenté : DLui«meme DCUnJUmt DEnfant

Natiire do/la8 TAIEHIE L i it mss s s e S S ST 0 B B v ARk s v e s
Affection longue durée ou chronique ‘0O ALD 0O ALC Pathologie | s imsisis st siasss

En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES  .....ciiciiiiiiieeceie e e e e e e ssaee s e sne e e e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur 'honneur l'exactitude deg ren gnemea
avoir pris.connaissance de la clausg rg¢lative/ A la prote
Fait & : Lot S L‘-v- i

Signature de I'adhérent{e] : .........

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie M 2 2"' N 5 4 7 9 s

’\Mh—w

Remplissez ce volet, d%cuu ez le et conservez le.

Matricule /Mf’? ..................................

Il sera nécessaire de le présenter pour toute . Q ‘k_
céclamation ukérieurs. 24 PLIV3 Nom de l'adherent(e) HAM Y. . Kala /<

Total des frais engagés : m Em;‘ ......
Coupon a conserver par 'adhérent(e). 021750 B R i R e P




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

4

Le praticien‘e‘st prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la npture ges soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

>
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du -——D—-t’e" Désgnationdes Montant
Laboratoire et du Radiologue » Ceefficients des Honoraires

Cdasoops
}Saz. to & Cw

~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT \
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
®

Traitées Soins Exotiiont
TREASSSSSESSSSS
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S R e
e
MONTANTS
DES SOINS
e el
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e,
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
D0OOD0000 | O0DOoO0O
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 o
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_———
Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




numéro de facture (facultatif)

@ feuille de soins - médecin

Art. R. 161-40 et suivants du Code e la ségurité sociale
Art. L. 212-1du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre

.
N° 12541 *02

PERSONNE RECRVAAT SF%(,
nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (faculfatif et s'il y a lieu))

numéro d’immatriculation

: cade de I'organisme de rattachement
date de naissance O \ 8 q en cas de dispense d'avance des frais
7

(a remplir par le médecin)

ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas l'assurd(e))
nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))

numéro d’immatriculation
ADRESSE DE L’ASSURE(E)

IDENTIFICATION DU MEDECIN
DOCTEUR RAHMI GABRIEL (

IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE

08 GASTRO-ENTEROLOGIE ET HEPATOLOGIE 20 RUE LEBLANC
CoEITINE ”°"°| " 75015 PARIS

nom et prénom

MEDECIN REMPLACANT i = 751 949272 00 3 31 0 08 n°AM

1 =5 dispositif de coordination
identifiant | 'de soins - réseau de santé

MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante) | SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1
i (cf. la notice au verso : § précédé de "*"

acte conforme au protocole ALD action de prévention autre | et les recommandations importantes)

accident causé par un tiers : non oui date

MATERNITE date présumée de début de grossesse ou date d'accouchement

AT/MP numéro ou date

si vous étes le nouveau médecin traitant cochez cette case
si le patient est envoyé par le médecin traitant, complétez la ligne ci-dessous

s wernd WS

(s'il ne l'est pas, cochez une case de la ligne suivante)

acces direct spécifique urgence hors résidence habituelle médecin traitant remplacé acces hors coordination
(si les actes sont soumis a la formalité de I'accord préalable, indiquez la date de la demande : )
C,Cs autres actes ; frais de déplacement
dates des . codes des g cNPsY (K, CsC, Prﬁ) : "ﬂ““la‘!t. d:s : g 55 - LK.
acles actes 5 V, VS éléments de tarification onoraires o B 0 PR
S VNPSY CCAM Jactusés =  MD. nbre montant®

M®& £c0S o

prGabriel R

1'acte ou les actes ’ i I"assuré(e) ~ designer
codhion ' N° RPPS ;10003987194 : 5 LS
Quiconque se rend coupable de fraude ou hwmm Qaad‘ﬂalitée financidres, d'amende et/ou d' risonnement (articles 313-1 & 3113-3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal,
article L. 114-17-1 du code de la sécurité dotiall), = 760 : PR

Les Informations figurant sur cette feullle, y compris le détall des actes et des prestations servies, sont destinées & votre oranisme d'assurance maladle aux fins de remboursement et de contrdle.
En application de la lol du & janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des Informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprds de votre organisme

d'assurance maladle. o e FSM 01-2011 S 31 10j



aD quelques coriseils pour remplir
N° 51070 #02 votre feuille de soins

Le bon remplissage de votre feuille de soins est la garantie de votre remboursement par I'assurance maladie.
La premidre information 3 donner concerne Ia persomne recevant les soins et 'assuré(e) :

- §1 vous ne payes pas votre médecin, celui-ci remplit I"ensemble de cette rubrique, sur présentation de votre carte Vitale ou de
F'attestation papier qui I’sccompagne, y compris le code de Forganisme de rattachement.

- 5l vous payes votre médecin, celui-ci indique uniquement vos nom et prénom, selon vos indications, ou en reprenant les informations
conienues dans votre carte Vitale ou sur I"attestation papier qui I'sccompagne.
nm:lmammmlmﬂuwmm&mmmdaram& rattachement ne doit pas étre indiqué

ce :
* sl vous éics |a persomme recevant les soins et aussi I'sssuré(e), inscrivez sculement :
- votre suméro d’immatriculation (il est indiqué sur votre carte Vitale et sur I"attestation papier qui I’accompagne),

* sl vous &tes |a personne recevant les solns mais pas I'assuré(e), écrivez :
- votre numéro d’immatriculation,
ou (si celui-ci ne vous a pas éé communiqué),
- votre date de nalssance,
- le mom et lo prénom de I'assuré(e) suquel (3 laquelle) vous &tes rattaché(e) et son suméro d’immatriculation,

¢ compiétez enfin cette rubrique en indiquant 'adresse de I'assuré(e).

Toutes les autres rubriques de la feuille de soins sont A remplir par votre médecin, y compris le numéro de facture
quli est une zone facuitative destinée i son usage.

* Si l'acte qu'll effectue est en rapport avec 'affection de longue durée (ALD), 1l doit le préciser dans Ia case prévue A cet effet.

e 8i vos soins sont dispensés au titre de article L. 212-1 du Code des pensions militaires &invalidité ot des victimes de gnerre,
il doit le préciser dans la case prévue A cet effet.

* Si vos soins sont liés A un accident causé par une personne autre que vous-méme, précisez-le lui ainsi que la date de cet accident.

Ces renscignements, recueillis sous votre responsabilité, doivent obligatoirement figurer sur la feuille de soins car {ls permettent
A Massurance maladie de récupérer les frais relatifs A votre accident suprés de 1I’assureur de la personne ayant causé cet accident.

* Si vos soins sont liés & un accident du travall, ou A une maladie professionnelle, présentez A votre médecin la feuille d'sccident
du travail/maladie professionnelle qui vous a &4 remise par votre employeur ou par votre organisme d"assurance maladie.

* Si le médecin qui remplit la feuille de soins est votre nouvean médecin traitant, il doit cocher la case prévue A cet effet. Dans ce
cas, n'oubliez pas d’envoyer A votre caisse d"assurance maladie la nouvelle déclaration de choix du médecin traitant.

* Si lo médecin qui remplit la feuille de soins n'est pas le médecin traitant que vous avez déclaré, il doit indiquer si I'acte est réalisé
A la demande de celui-cl. Dans ce cas, il reporte sur la feuille de soins le nom et le prénom de votre médecin traitant.
Si votre état de santé nécessite I'intervention de plusicurs médecina, ces informations doivent également &re reportées sur la
fouille de soins par ces médecins.

Dans la négative, le médecin doit cocher 'ine des cases permettant de préciser si les soins sont réalisés :

- par un médecin exergant une spécialité A accds direct (gynécologie, ophtalmologie, psychiatric) ou par un médecin exergant
damMWLMW*MWN&WMBW(MD162-1-6.6'6000&
de la sécurité sociale)

- en urgence,

- hors de votre résidence habituelle (par exemple lorsque vous 8tes en congé),

- par un médecin remplagant votre médecin traitant en son absence,

- en accs libre non coordonné, c'est-d-dire lorsque vous consultez directement un médecin qui n'est pas votre médecin traitant-

Recommandations importantes :
l‘rl"uf votre organisme d’assurance maladie A l'occasion d’'un changement intervenant dans votre situation, comme, par exemple,
encasde:

* changement de compte bancaire, postal ou de caisse d’épargne : envoyez-lui votre nouvean relevé d’identité de compte,

* changement d’organisme d’assurance maladie : prenez contact avec votre nouvel organisme d’assurance maladie pour le transfert
de votre dossier afin de ne pas retarder le remboursement de vos soins et prestations. Votre ancien organisme d'assurance maladie
peut vous aider dans cette démarche.

¢ 81 le médecin a coché la case "SOINS dispensés au titre de ’art. L. 212-1", la feuille de soins doit étre adressée &
I’organisme gestionnaire mentionné sur votre attestation de pensionné(e).

N'cubliez pas de signer votre feuille de soins. 8 30|



" Pr. Gabriel RAHMI :
gabriel.rahmi@aphp.fr
Conventionné honoraires libres

. Hopital européen Georges Pompidou

20 rue Leblanc 75015 Paris

Secrétariat : 01 56 09 24 11 - sandrine.perian@aphp.fr

Note d’honoraires

Monsieur HAMAYED Rafik

Tarif pratiqué

Acte 2:zi: 7 oo 300 €
Endoscopie oeso-gastro-
duodénale HEQE002

Total | 1000 €

Facture d’un montant de 1 000 € aguittéefbﬁ‘rﬁ- ﬁdnsieur HAMAYED Rafik
Adresse poétale ¥
Numéro Sécurité Sociale :

Numéro d’adhérent mutuelle :
Fait a Paris, le 22 février 2023

opges Pompidou
: ‘:it Endoscopies Professeur Gabriel RAHMI

i uropeen :
ital E P oepigrologl




ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS

HOPITAL EUROPEEN GEORGES-POMPIDOU

j Hopita: suropest RDV-CONSULTATION : 01.56.09.57.00
e Accueil ENDOSCOPIE : 01.56.09.32.09
e Programmation ENDOSCOPIE :
75908 PARIS Cedex 15 01.56.09.21.83

secretariat.endoscopie.egp@aphp.fr

ENDOSCOPIES & EXPLORATIONS FONCTIONNELLES DIGESTIVES

Pr. C. CELLIER
Nom : HAMAYED EL MILI Anesthésiste : Dr Amar GOULAMHOUSSEN
Prénom : RAFIK Opérateur : Pr RAHMI Gabriel
Date de naissance : 07/08/1939
IPP : 8012611330 Signature :

COMPTE RENDU D’HOSPITALISATION DE JOUR

COMPTE-RENDU DE GASTROSCOPIE ET COLOSCOPIE
Examen réalisé en Hospitalisation de jour
Date de 'examen : 22/02/2023

DESTINATAIRES :

Professeur Emmanuel MESSAS

Service de Médecine Vasculaire HEGP

Mr HAMAYED EL MILI Rafik 84 rue de Charonne 75011 PARIS 11 FRANCE

TECHNIQUE : Appareil désinfecté selon les normes des circulaires DHOS de novembre 2003 et décembre 2003, par machine automatigue
(Ohympus — ETD4 — APA). conforme a l'instruction du 1 décembre 2011 et conforme au guide pour [ utilisation des laveurs désinfecteurs.
Accessoires a usage unique. Pas de facteur de risque identifié d'encéphalopathie spongiforme

Appareil : GIF-1TH190/2731626_400
CF-H1901/2842666_503

Technique d'anesthésie : Générale Geste réalisé en : Décubitus dorsal
Examen réalisé en urgence : Non Examen réalisé sous : CO2

COMPTE-RENDU : GASTROSCOPIE

MOTIF DE LA DEMANDE : Epigastralgies atypiques
Progression jusqu'a : D2

RESULTAT :

OESOPHAGE : Normal

CARDIA : Normal

ESTOMAC : Aspect de gastrite atrophique diffuse.
BULBE : Normal

DUODENUM : Normal

Page 1sur2



CONCLUSION de I'examen de Mr HAMAYED EL MILI RAFIK
Aspect de gastrite atrophique diffuse sans Iésion suspecte (analyse NBI et zoom).

COMPTE-RENDU : COLOSCOPIE

MOTIF DE LA DEMANDE : Epaississement sigmoidien sur le scanner abdominal.

Préparation : Izinova
Qualité de la préparation : Score de Boston =1+2+2

Progression jusqu'a : lléon

RESULTAT :

ILEON : Normal

CAECUM : Deux diverticules non compliqués.

COLON DROIT : Normal

COLON TRANSVERSE : Normal

COLON GAUCHE : Normal

COLON SIGMOIDE : Nombreux diverticules non compliqués.
RECTUM : Normal

CONCLUSION de I'examen de Mr HAMAYED EL MILI RAFIK
Diverticulose colique gauche de droite non compliquée ce jour. Sous réserve d'une préparation
insuffisante (score de Boston : 5).

RDV de consultation a prévoir et délai : Pr Rahmi

CODAGE DES ACTES CCAM :

HGQDO0020- explo. lumiére gréle vidéocapsule ingérée
HHQEODO50- colo. tot. +bas-fond caecal sans franchisst iléocolique
ZZLP0250- AG/LR cplmtaire niveau 1

Pour tous les prélévements et biopsies effectués :
Les résultats vous seront communiqués lors de votre consultation de suivi par votre Gastro entérologue de

I'HEGP.

Si vous avez des questions, merci de nous contacter :
Soit par Mail : secretariat.endoscopie.egp@aphp. fr
Soit par Fax : 01.56.09.34.56

PS : Les données administratives, sociales et médicales de votre dossier hospitalier sont utiles pour la recherche médicale.
L Assistance Publiqgue — Hépitaux de Paris - AP-HP a créé une base de données qui regroupe les données de fous les
patients soignés dans ses hdpitaux afin de mener des recherches en santé et piloter ['activité hospitaliére. Ceci vous permet
de contribuer au progrés médical. Pour en savoir plus sur les projets de recherche, les partenariats envisagés, et les
modalités d'exercice de vos droits, vous pouvez consulter le portail d'information de |'Entrepét de données a I'adresse
"http:recherche.aphp.fi-eds".

Vous pouvez vous opposer a I 'utilisation pour la recherche des données de votre dossier ou celle de votre enfant, sans vous
Justifier, en vous adressant au directeur de |'hdpital oit vous (ou votre enfant) avez été soignés, ou en remplissant le
Sformulaire d’opposition électronique disponible & ['adresse "htip: ‘recherche.aphp.fi-eds droit-opposition”
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—
Karl Storz OR1 ,
7 HOPITALX
| UNWERSTARES |
@ PARIS DUEST f vaugirard - Gabriet Patiez
0.
Patient Procédure
ID patient 8012611330 Chirurgien opérateur Pr RAHMI
Nom HAMAYED EL MILI Spécialité clinique
Prénom RAFIK Nom de la procédure GASTROSCOPIE ET COLOSCOPIE
Deuxiéme prénom AVEC AG.
: Région anatomique
Titre
srali
Date de naissance 07/08/1939 Lalaraing
) Date du traitement 22/02/2023
Sexe Masculin
D cas 752317798 eure de début du traitement  09:12:16
Photo Matériel enregistré
Phaotos 13
Vidéos 0
Audio 0

22/02/2023 09:23:10 22/Q2/2023 09:23:10 22/02/2023 09:23:13

22/02/2023 09:25:03 22/02/2023 09:28:19

22/02/2023 09:28:23 22/02/2023 09:38:38 22/02/2023 09:38:52

22/02/2023 09:46:34 - Page 1



Nom

Prénom

Deuxiéme prénom
Titre

Date de naissance
Sexe

ID patient

HAMAYED EL MIiLI
RAFIK

07/08/1939
Masculin
8012611330

Spécialité clinique
Nom de la procédure
Région anatomique

GASTROSCOPIE ET COLOSCOPIE

Chirurgien opérateur

Pr RAHMI

22/02/2023 09:40:34

22/02/2023 09:43:33

22102/2023 09:40:55

22/02/2023 09:41:03

22/02/2023 09:46:34 - Page 2/ 2



Professeur Gabriel RAHMI

Dipiéme d'Etat de docteur en médecine

D.E.S. Hépato-gastro-entérologie

Doctorat en sciences - Faculté de médecine de Paris-Descartes

D.1.U. Endoscopie digestive interventionnelle

D.E.S.C. Cancérologie

Habilitation a diriger des recherches

H.E.G.P Service d’Hépato-Gastro-Entérologie - Endoscopies - 20 rue Leblanc 75015 Paris
Secrétariat: 01.56.09.24.11

Professeur Emmanuel MESSAS
Service de Médecine Vasculaire
HEGP

Paris, le mardi 7 février 2023

Cher Emmanuel,
Je te remercie de m'avoir adressé en consultation, Monsieur Rafik HAMAYED EL MILI, né ie 07/08/1939, agé
de 83 ans, pour la réalisation d'un bilan endoscopique.

Ce patient a eu une cure d'anévrysme de I'aorte abdominale et une valvuloplastie aortique. Le scanner
abdominal a montré un épaississement du sigmoide.

Le patient se plaint de ballonnements avec des douleurs d'étiologie inexpliquées. Son poids est stable.

Je propose de réaliser un bilan endoscopique comprenant une gastroscopie et une coloscopie totale sous
anesthésie générale.

Jexplique au patient, en présence de son épouse, les modalités et les éventuelles complications de ces
examens.
Je te remercie pour ta confiance.

Bien amicalement,

Professeur Gabriel RAHMI

Copie adressée :
- MrRAFIK HAMAYED EL MILI 84 RUE DE CHARONNE 75011 PARIS 11




~7 MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
¢ de Royal Air Maroc

DEMANDE DE DEROGATION

Code :PM2FRO1
Version :01
Date :15/06/2022

Je soussigné(e),

clin) 5 (a8 gall Uil

Nom: HAMAYED ELMIL1 ]
Prénom : (< A€ ) b (gl anYl
Matricule : NAS7 -l 43

Numéro de feuille de soins :

oAl (e (au paill 48 )4 48

Motif dérogation : P ) F
o tliier . o L ks (@)

o vl s visetoe
Lol ocunve X m ©ckNars D012 -

bkl s

Je déclare étre informé des dispositions du Réglement Intérieur :
e ARTICLE 23.1 (accord préalable)

L'accord préalable de la MUPRAS est demandé pour les cas suivants sous
prescription médicale :

« Les hospitalisations au Maroc ou & I'étranger en clinique, en hopital, en
sanatorium ou préventorium ;

« Les séjours en maison de repos ;

« Les interventions chirurgicales ;

« Les prothéses dentaires et orthodontie maxillo-faciale ;

« L'orthopédie ;

+ La rééducation ;

* Les cures thermales ;

+ La psychiatrie, psychomotricité et orthophonie ;

* La procreéation ;

« Les lentilles optiques ;

« Les soins accordés aux handicapés physiques ou mentaux ;

« Les actes effectués en série. |l s'agit d'actes répétés en plusieurs séances ou
actes globaux comportant un ou plusieurs actes échelonnés dans le temps ;

« Les actes d'oncologie, Hématologie, chimiothérapie et la pharmacie pour les ALD
et ALC (Affectation Longue Durée et chronique). La MUPRAS prendra en charge et
remboursera les frais occasionnés par ces cas aprés accord du contrdle médical.

« ARTICLE 25 (feuille de soins maladie)
Sa validité est fixée a 3 mois, passé ce délai, aucune indemnité ne peut étre
accordée.
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»  Les dérogations sont a titre exceptionnel et ne peuvent étre demandées qu'une seule fois par adhérent et ayant droit.

> La dérogation ne sera prise en charge que si la date du dossier RFM ne dépasse pas 6 mois de ladite demande.

Le:

Signature (lu et approuvé*)

ra
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MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

Les traitements des données individuelles sont conformes a la loi 09-08 Relatives 2 la protection des personnes physiques 3 |'égard des

traitements des données a caractére personnel.
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*La mention lu et approuvé est obligatoire pour ['étude du dossier

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.Tél : 05

22204545LG-Fax: 05222278 18 - www.mupras.com — contact@mupras.com




