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

Conditions générales :
»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le 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.
= L'entente préalable 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 |'accident est a joindre 3 la feuille de
S0Ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 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
reeducations.
= 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-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 B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

[e]

: contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donm‘eesl

a caractere personnel

|
|
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - G . _ |

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- 0053788
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Iadle (O) Dentaire (O Optique \ ){D Autres
Cadre résepvé a I'adhérent [e) Q &\’\

Matr'lcule............}. Q/ ............ Société : / .............. \_\, ........................ 1
(O Actif (O) Pensionné(e)

Nom & Prénom :..... (.B&J—i/b k, ..... 5 QL‘QL( ...... \/,g,u. ........... x

b daeeme @/é}/,mg'g’
GL{&Q“? ....... AMW ...... j@.«u'z,z ‘
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Adresse :.....

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ i SR L

Nom et prénom du malade :............cccciniiiinns T S P S e SR B R AgEieeeenne
Lien de parenté : () Lui-méme () Conjoint () Enfant
Naturedelamaladie :..........ccccciiiiniiiinnens e s s A A e S T S A LA A san e S e nen e RAAAE SRS m pp
Affection longue durée ou chronique ;) ALD[J-ALC—~PathalDgie ©«i..c.cooeseecrensere e

En cas d'accident préciser les causes et CiPGONSTAMEES & ... tu... oo iueie e casns s smrsn s aresesssmmeeeee s e e e sassa s asaaaas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentigl, communiquer les rensgignements sous pli confidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

A

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements-portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita:. Ceadva,.. . );/ 909 2, Lot A R —

Signature de l'adhérent(e) :.......... \/,.? ......




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

™
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Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiqua

Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement
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MME  BOUHAIK SAIDA
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CASABLANCA
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N* de Dossier :

Nom et prénom Assureé :

Immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:

Type de dossier :
Lieu de réception :

Valeur en Dirhams : Sl

I Code Etablissement :
! Yom Tlablecement .
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Date d'édition :25/10/2022 08:53:02
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Instructions a suivre

Les feuilles de soins relatives aux affections de longue
durée (ALD) sont utilisées par les assurés disposant d'un
Accord d'Exonération du Ticket Modérateur (ETM) attestant
que le bénéficiaire est atteint d'une affection de longue
durée. Elles sont utilisées uniquement pour les soins liés &
['ALD;

Le numéro de |'accord de I'ALD doit &tre porté  la premiére
page de la feuille de soins. Sinon, il faut joindre copie de
I'ETM au dossier de demande de remboursement;

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés
lors du dépdt des dossiers de demande de remboursement
au niveau de votre Mutuelle. Les résultats des examens
radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour des
cas précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);

La feuille de soins doit porter I'INPE du médecin traitant et
des professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur
signature et la date des actes;

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur
la base de la tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit étre adressé ou présenté
4 la mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un traitement médical continu. Dans ce
cas, le dossier doit ére présenté dans les 60 jours qui
suivent la fin du traitement;

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne sont pas
dues est passible des sanctions légales et réglementaires.
(Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visitez le site www.cnops.org.ma
ou le site de votre mutuelle.

Pour T'Assurance Maladie Ohbligatoire des Etudiants
(AMOE) les bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le
n® de la CIN et adresser le dossier de remboursement & la
CNOPS au 4, rue Al KHalil, B.P 209- Rabat.

Cachet et signature de la mutuelle
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Docteur ALI EL MAKHLOUF
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PROFESSEUR AGREGE
CABINET D EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE
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5 RUE MOHAMED ABDOU RESIDENCE LE PARC APPT N°2
® CASABLANCA

= Tél:0522298155/59
Email : eimakhlouf@gmail.com

A CASABLANCA Le 20 octobre 2022

Mile BOUHAIK Saida
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EN CAS D'URGENCE APPE&Z LA CLINIQUE JERRADA
0522238181
DR EL MAKHLOUF 0661131483
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Nom: BOUHAIK SAIDA
Numeéro: BOUHAIK SAIDA

M ou Mme: Féminin

Né le: ()
P/PQ: 123 ms / 140 ms
QRS : 80 ms

QT/QTc/QTd: 408 ms /408 ms / -
Axe P/IQRS/T: 24° [ 34° /23°
Rythme cardiag 60 bpm
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_ 25,0 mm/s 10
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25,0 mm/s 10

T

.0 mm/mV

0 mm/mV

Enregistré:

Enregistré par:
Médecin de référence
Médecin prescripteur :
Médecin traitant :
Endroit:
Commentaire:
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//—.| ABDELMOUMEN O 9l s
Dr BENNISS Fouad 2138 Lt 5 93S )
Pr FATHI Khadija o PPNESPLTY XL {
Dr LARAQUI BENSOUDA Nadia a3l Baguis A1 yall By Pyt

Date : 20/10/2022 .......
Facture N° : 004745/2022

» Nom patient . BOUHAIK SAIDA

» Examen(s) réalisé(s) : ECHO CERVICALE
»
» Netapayer T.T.C : 500DH

» Arréter la présente facture a la somme de :CINQ CENTS :: DH

%» Mode de réglement : ESPECE

L’adherent :
] |
Bd Abdelmoumen, N° 7 Rue Soumaya, Tél. : 05.22.23.31.18/91 - 05.22.99.10.83 - aolgh T ody Asaw AB1) e gl us E LD
Fax.: 05.22.98.19.17 : Stk
Casablanca E-mail : radiologic-ab@menara.ma : (A9 o sluas iyl

Site Web : hitp// www.radiologieabdelmoumen.ma
C.N.S.S. : 8064602 - LF. : 40289799 - PATENTE N° 34782741 - ICE : 001699442000043
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