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

itions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 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 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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
Reéclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

'a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractére personnel.

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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 1B - www.mupras.com
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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Etablir une feuille de soins par personne ¢t
par événement.

La feuille de soins doit éure accompagnée de
toutes les pitces ;usuhcnuves originales
(ordonnances médicales, factures, sultats
des examens de radiologie evou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre Fonés par les praticiens eux memes
sur chaque feuille de soins.

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

La feuille do soins sinsi que les pidces
justificatives doivent dtre A votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent lo
mmmm-‘ny-w
médical continn. Dens co decmier cas, o dossier
doit Stre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

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

Les r:squcc liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour abtenir des prestations qui
ne sont pas dues. est passible des sanctions
Iégales et réglementaires.

Lobligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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. 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
“,_,,,, gestionnal Aaladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de ‘article 83 de

CNOPS
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© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossler(s) Date de réception  Date Palement  Mode Palement  Bénéficialre Frals engagés AMO  Mutuelle Total

- 4 - 10/12/2020 Virement = 1592,70 516,49 104,31 620,80
64001419 14102020 - Payé en: 57 jours 'BAKKALI FADOUA 1040,00 160,00 20,00 180,00
64001304  14/10/2020 Payé en : 57 jours BAKKAL! FADOUA 201,00 132,00 33,00 165,00
64001362  14/10/2020 Payé en : 57 jours BAKKALI FADOUA 224,50 157,15 35,92 193,07
63999411 14/10/2020 Payé en : 57 jours BAKKALI FADOUA 127,20 67,34 1539 82,73

=1 20/05/2020 Virement - 4596,80 2476,06 4,80 2480,86




CENTRE URO-NEPHROLOGIQUE ROMANDIE

DOCTEUR @ s all
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Mohamed Reda SENTISSI
Ordonnance

Chirurgien Urologue — Andrologue

Casablanca le. 30/09/20 SESESE T :L_A_HJJL}?
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19, Bd avicenne - Casablanca - E-mail : med.reda.sentissi@gmail.com

Fixe : 0522.36.97.85 - Gsm : 0661.06.56.71 - INP : 091185884




Dr SENTISS! MOHAMED REDA Casa, le 30/09/2020
CHIRURGIEN URCLOGUE

IF : 40150771

PATENTE : 35801670

INPE : 091185884

NOTE D’HONORAIRE

NOM : BAKKALI
FPRENOM . FADOUA
CSLT : 300,00 Dhs
ECHUOGRAPHIE . 300,00 Dns

TOTAL 6 00.00 Dhs

Arrétée la présente note a la somme de SIX cent dirhams.




 _£} TRE URO-NEPHROLOGIQUE ROMANDIE

DOCTEUR gl

Mohamed Reda SENTISSI grasiiall as, 203a
Chirurgien Urologue — Andrologue . il s i UL L
; MME BAKKALI FADOUA CASABLANCA‘LE : 30/09/20

Compte Rendu Echographique

Le rein droit est de taille normale mesurant llcm de grand axe
bien differencié, pas de dilatation des cavités pyélocalicielles
avec cortex conservé sans image de calcul urinaire

Le rein gauche est de taille normale bien differencié, sans
dilatation des cavités pyélocalicielles avec cortex conservé
sans image de calcul urinaire

La vessie : pleine , a contenu anechogene sans image
endoluminale a paroi fine réguliére
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19, Bd avicenne - Casablanca - Email :med reda.sentissi@gmail.com
Fixe : 0522.36.97.85 - Gsm : 0661.06.56.71
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