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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A'Lj.FiE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  |ecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

s e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= ['entente pr.éalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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
50ins.

Pharmacie :

=  |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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 :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

®»  |a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprées 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
>

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com i

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cachet du médecin :

Lien de parenté : O Luiméme
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meédecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
.................................................................................................. N
EXECUTION DES ORDONNANCES S
Date Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

Ssuivre

Etablir une feuille de soins par perscmne et par
événement.

La feuille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résulats des
examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent &tre portés par les particiens eux
mémes sur chaque feuille de soins.

Les PPV et les codes & barres concernant les
médicaments achetés doivent &tre joints aux
dossiers de remboursement.

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les deux mois qui le
mmmmﬂn-m
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit &tre présenté dans les soinente{60) jours
qui suivent la fin du traitement. i

Le remboursement des frais e s sera
eﬁmuésmlabasedelataﬂﬁcaﬁoﬁ nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
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légales et ntaires.

L'obligation de remboursement prhe par la
CNOPS est subordonnée au respect des

conditions réglementaires et de ce qui précéde. .
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Feuille de soins pour les
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Description des actes effectués
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Adhérent : 090305604 Benef: 01 ZOHRY BOUCHRA

Date.Déc.: 12062023 Num décompte : 9MGE3790047 Décomptes adhérents
PO38TPV6 PO38TDV6 14/06/23

09 MUTUELLE GENERALE DE L'EDUCA 602318 MUT GLE EDUCATION NLE SECT M
9MGE478 14:59:00

Nat.s: A Mod.p: V PS Dest.r: 090305604 ZOHRY BOUCHR

Soins.: 06062023 - 06062023 Arrivée: 09062023 Compos.: 81382496

Orig: SAD9 Réf RO: N° 93816585 G.Rég. 02 Caisse 06 Centre 0000

Acte Dépense Multi. Prix Uni. Tro Trc Remb. R.0. Remb. R.C. Majo
PHO 51,70 1,00 51,70
CS 300,00 1,00 150,00 80 83 120,00 5,00

Part complémentaire réglée le : 12.06.23

Fin
..Totaux.. ..Remb.RO.. ..Remb.RC.. .Net.dest. ...Tiers...
Nb.l.: 2 120,00 500 125,00

Paie. et édit. dest. ;
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Office 10-11, Bd. Moulouya - Oulfa - Inmeuble Marjane Market
38me Etage Appartement 29 - Casablanca - Tél- 0522907788 7
E-Mail : mohabennis@hormail.fr




Royaume du Maroc

CNOPS



..1 un‘ ="
—
Rp——
} | mmaame
{ 3 | swsens
N | T
Ty
e
o | e
’ . - —

! | IR

L Ll
— o —
& TR v

J I




MME  ZOHRY BOUCHRA

RUE 9 IBNOU KATIR ETG 5 APT
14 MAARIF

CASABLANCA

CASABLANCA CENTRE DE TRI
20000

N° de Dossier:
Nom et prénom Assuré :

immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:

Type de dossier :
Lieu de réception :
Valeur en Dirhams :

Code Etablissement :

Nom Etablissement :

Royaume du Maroc

Date d'édition :09/06/2023 11:07:06

CNOPS

Accusé de Réception

813824%6 Date et heure :09/06/2023 11:02
ZOHRY BOUCHRA

93816585 / 090305604
ZOHRY BOUCHRA J o1
FEUILLE DE SOINS
CASA SIEGE 90140
351,70 Nombre de piéces : 2
Agent de réception : 9MGE161
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Royaume du Maroc




