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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

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

= Errcas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie 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.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

n La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O 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 & la protection des personnes physiques a '&gard du traitement des données |

a caractére personnel.
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5.0.7.0

MME  BAKKALI FADOUA

N 81 RUE LARACHE APT 18 HAY
ESSALAM

CASABLANCA

CASABLANCA CENTRE DE TRI
20000

N* de Dossier :

Nom et prénom Assuré :

Immatriculation :

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

Code Etablissement :

Nom Etablissement :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:

Date d'édition : 05/05/2023 12:06:00

Accusé de Réception

080692404

80692404 Date et heure : 05/05/2023 12:04
BAKKALI FADOUA
55298843 / 050139188
BAKKALI FADOUA / 01
FEUILLE DE SOINS
CASABLANCA 50115
1039,20 Nombre de piéces : 3
Agent de réception:  SMTR307



e A b
Recherche
‘ o ‘ NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS, | ©e SOCIALE
- — S de A e Obiig:
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Le plug-in Adobe Flash Player n'est plus compatible
Acceull > Application > assure app
@8 Immatriculation Menu «

i
CNOPS

L vd et 2t b pone i vatd

& (/portailapps/wwwi/index.php/assures/autHRiMadvination B3 Remboursements B Prises en charge

Information ENREGISTRE 1 EN COURS DE TRAITEMENT 1 REJET 1 PAYE " EN COURS DE PAIEMENT 1

© Uniquement les dosslers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossler(s) Date de réception  Date Palement  Mode Palement  Bénéficlaire

- 2 - 27/06/2023 Virement -
80692404  05/05/2023 Payé en : 53 jours BAKKALI FADOUA
069243  05/05/2023 Payé en : 53 jours BAKKAL! FADOUA

|3 - 19/06/2023 Virement -
= 2 - 12/06/2023 Virement -
= Lo 16/05/2023 Virement -
= 2 - 02/03/2023 Virement -
E 2 - 28/02/2023 Virement -
| - 17/02/2023 Virement -
B2 - 20/01/2023 Virement -
1 - 19/01/2023 Virement -
= 2 03/12/2022 Virement .
= - 31/10/2022 Virement -
=1 - 02/10/2022 Virement -
2 - 13/09/2022 Virement

B3 - 11/08/2022 Virement -
= - 02/06/2022 Virement -
=1 - 10/05/2022 Virement -
iE 3 L # 08/04/2022 Virement -
= - 05/04/2022 Virement =

Frals engagés

4157
1039,20

ERRFAI)

2094,95

63121

1954,40

1794,30

3951,20

2762,01

1481,00

1439,51

1237,10

496,60

800,00

1542,71

5057,62

400,00

350,31

6 699,22

239,00

AMO  Mutuelle
1554,90 249,24
189,30 20,84

1 365,60 228,40
1168,44 137,07
216931 86,90
696,40 113,60
924,01 141,59
101056 163,33
1547,40 366,16
846,70 72,12
982,40 220,60
428,98 75,62
142,75 10,20
280,00 40,00
642,05 116,24
332250 757,28
320,00 80,00
271,04 67,76
3575,69 740,52
167,30 38,24

Total

180414

210,14

1594,00

1305,51

2 256,21

810,00

1 065,60

1173,89

1913,56

918,82

1203,00

504,60

152,95

320,00

758,29

4079,78

400,00

338,80

431621

205,54
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5 3 Docteur Abdelhak Mouden

] spécialiste en :
) T ———

Médecine Physique - Ostéopathie,
Podologie - Mésothérapie.
Traumatologie du Sport
Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier
Membre de la Société Francaise d’Ostéopathie

eloagdl lall - Luwid B8l - 58 0 g LS 119
119, Avenue de Bourgogne - Résidence Phénicia - Rez de Chaussée Casablanca

Tél.: 0522 27 8561/05 222976 97
E-mail - osteopathecasablanca@gmail.com / Site web www.osteopathe-casablanca.com

Patente : 40507422 - ICE : 00195485Z000053 - INP 091113860
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P . . . . 6118000741046
Médecine Physique - Ostéopathie.

Podologie - Mésothérapie.
Traumatologie du Sport
Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier
Membre de la Société Frangaise d’Ostéopathie

i .

7Y

lianll ) - ewid L) - 5580 g LS 119
119, Avenue de Bourgogne - Résidence Phénicia - Rez de Chaussée Casablanca

Tél.- 0522 27 8561 /0522 29 76 97
E-mail : osteopathecasablanca@gmail.com / Site web - www.osteopathe-casablanca.com

Patente : 40507422 - ICE : 001954857000053 - INP 091113860
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