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

nditions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois &8 compter de |a premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 & joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéeducations. .
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire : .
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

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

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
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Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. /e faeeeeeeeeeceenaaeeans

Nom et prénom du MEIAAE ©..........oeeee et eeeeee e e e e eeeeeeeee e e s msmeeeeaeeeeaanen Ager..o

Lien de parenté : (O Luiméme [:] Conjoint (&4 Enfant

Nature de la maladie :..................... \f F“ ..........................................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

J

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.

Fait &:. Le: e
Slgnature de I'adhér'ant{e] ...........................................

Déclaretion de meladie N2 P19'058978

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

" o i b A, o MIBLAEHIE . st e T i

sera nécessaire de le p r pour

blalavition URSRBLIS: Nom de 'adhérent{e) :..........ccereeeveenencanennennes
Total des frais engageés :.......ccocceeeeevececeeennens

Coupon & conserver par I'adhérent{e). Date de dépét :............ .




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

Conditions générales :

Le cadre réservé a '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 la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I"accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

& Uentente préalable renseignée par le médecin 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 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois )

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mipras.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 donnéey
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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< MU DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Socmlcs
) de Royal Air Maroc

Le 04...1.09.12022

’ A REMPLIR PAR L ADHERENT l
Matricule : A A%6......... emai:. i (@l w Phones : .26 36442034 |
NometPrénomdel'adhérent : €L OUAHQANL
NometPrénomdubénéficiaire: €L oUuAUpaNT \/AH

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN
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STRICTEMENT CONFIDENTIEL
Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS):

Cachet,date etsignaturedupraticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

N .B. cette demande d accord préalable doit étre adressee mallee ou faxée ala MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45 / fax - 0522 22 78 18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca




Docteur Jamal SQUALI Lo S sgigmat!

Professeur en Anesthésie-Réanimation St BT il SN o i
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Avenve des Nations Unies, rue Ibn Hanbal, Agdal, Rabat - Tél. : 05 37 67 05 05 / Fax : 05 37 67 14 09
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Clinique des Nations Unies

Avenue des Nations Unies, rue Ibn Hanbal, Agdal - Rabat
Tél.: 0537 67 05 05 - Fax : 05 37 67 35 35
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05/9/2020

Compte Rendu Opératoire

Pour circoncision

Nom et prénom : EL OUAHDANI YAHYA

Chirurgien :Dr. O.OUTARAHOUT
Anesthesiste : Dr.J. SQUALI
CRO :

» Circoncision faite sous anesthésie générale
(SEVO)

» Combinée au bloc pénien a la xylocaine 1%.
» Coagulation au bistouri électrique bipolaire.

» Suture au vicryl 5/0 rapide.

DrcO.OUTARAHOUT

Avenue des Nations Unies, rue Ibn Hanbal, Agdal - Rabat
Tél. : 05 37 67 05 05 - Fax : 05 37 67 35 35/05 37 67 14 09
E.mail :.ecnrabat@gmail.com
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F ACTURE I

N°: 5031 /2020 du 05/09/2020
Nom patient EL OUAHDANI YAHYA Entrée  05/09/2020
PAYANT Sortie 05/09/2020
Désignation des prestations ! Nombre| Lettre Clé ' Prix Unitaire|  Montant
L )
BLOC OPERATOIRE 1 1o00[k30+A15 1400.00 | 400.00
_ Sous-Total | 400.00
Total Clinique 400.00
DR. SQUALI JAMAL (anest.reanimat) 1.00 AREK1S | 20000 |  200.00
DR. OUTARAHOUT OQULAID (chir. ped,uro.) LODEQ(L ] 900.00 | 900.00
___ Sous Total l _1 10_000
Total Autres prestations 1100.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 1 500.00

Avenue des Nations Unies, rue Ibn Hanbal, Agdal - Rabat / b I - JIuST (Juis ol 4855 Busbl HSH gl

Tél. : (+212) 5 37 67 05 05 - Fax : (+212) 5 37 67 35 35/ (+212) 5 37 67 14 09 - Email : cnrabat@gmail.com

Patente : 256737214 - R.C. : 48575 - |.F : 03302712 - C.N.S.S : 6081484 - ICE : 000016130000020
R.1.B n°011.810.0000.01.210.00.07629.92 BMCE
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