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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales : (OMaladie (JDentaire (JOptique
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Cadre réservé a l'adhérent [e)

=  Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. {) P J, f)
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premigre consultation Matricule :....... ¥ ) g PRSPl - ¢ e v - B NTRRUI ORISR L) [0 N G et DITOE) FRCE
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (5—Actif Pansionng(e] = 5RO L aaaNannmnmannaniinisisasiieitiiie

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués ensérie. W T T g, s
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre alafeuillede | [ L s
SOINs.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin 3

=  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.

: : ; ) i Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. . Date de consultation : ............. forerreneenns /- ﬂ """"""""" . :
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Rééducation : 2 Nom et prénom du malade éﬂ’}/}'J’ ..... T” ‘f"’{d .................................. Age:/j{.ﬂ"lwkf"
. . . o
= g e préalable n 2 I S : ant le début des sé d : i . 5 s
L'entente préa enseignée par le médecin prescripteur est exigée av s séances de g Lien de parenté : D LimSme J @ Conjoint D Enfant
rééducations. 3] / ==
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. g Nature de la maladie *" """"""""""""""""
Dentaire : ‘,T', En cas d'accident préciser Ies CauSes et CIPCONSLANCES .. L. ... o rrmes. oo ieaseessoeeeneseeessssoabeeseeseesserenes
]
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est E Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer; les cdj’ gidnements sous pli confidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. 5 meédecin conseil de la Mutuelle . Bl - A
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= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . ‘ ; . j j ; .
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

™~ La radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris conngissapce ﬁe la clause relative & la protection dok dodndes personnelles, o
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:: Fait & &u/tfr/ .................. {r ., to: bt 1.2, 1 455

®  |a déclaration de maladie chronique doit Etre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent(e) : ..............«</ ot
maois. {
J
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohe Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax :
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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
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, )
>
EXECUTION DES ORDONNANCES
Ph i
B armacien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
................................................................................................................ ;
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.............................................................................................................. .
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important : *

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

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

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille*dc soins.

Les prospectus et Iés PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille.de: soins:ainsi que les piéces
justificatives doivent étre préseiitéesa votre-
mutuelle dans les denx mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il y atraitement
médical continu. Dans ce dernier tas, le dossier
doit &tre présenté dans les soixante (60) Jjours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de frande ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.

Cachet et signature de Ia mutuelle
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Entente Préalable* Exécution*
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description des ordonnances
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des actes
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NOTE D'HONORAIRES I
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—— En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est lorganisme
*u—.f gestionnaire de I'Assurance Maladice Obligateire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de

e
C_I\_‘QE_% ladite Loi, les Mutuelles gerent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie) »
o : =5 doss HOECS 6§ s sont affichés O
Nb.Dossier(s) Date de réception Date Palement  Mode Paiement Bénéficiaire Frails engagés AMO  Mutuelle Total
= 0440972023 Virement - 2104,50 1 646,50 25,00 1671,50
- 30/08/2023 Virement - 1.340,00 668,00 29,00 697,00
12/07/2023 Payé en : 48 jours LAABI TOURIA 740,00 500,00 5,00 505,00 11
13/07/2023 Payé en : 48 Jours LAABI TOURIA 600,00 168,00 24,00 192,00
27/06/2023 Virement -

241520 1851,70 30,00 1 881,70
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