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Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 l'adhérent. doit étre diment renseigné Maladie . =i Dentaire oPthue
. ; ~ A - 3 Cadre réserye
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie O g M
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif O Pensionné(e) [___] Autre ;- u{ TN
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances um‘ 00 » H—-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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Radiologie et Biologie :

. ) ) « ) 7 4 Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultatssdes analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement '-':'.. _ _

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de E Cachet du médecin ;
ia mutuelle <:

Optique : <

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins °z Date de consultat y

Réeéducation : % Nom et prenorﬁ,

= x r i ances d . s
ie::::at:‘)::alabie enseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de § Lien de parenté

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins '.g Nature de la maladie

Dentaire : _g En cas d'accident preciser

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es E T ——.
obligatoire avant le début de traitement. 2 médecin conseil de la Mutuelie

®  Lafacture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ;3:?5;:53:; l :?Sr;:i:r Le ACHILCE Cas

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 4 : .

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhére (e)

maois. )

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
O  Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com Déclaration de maladie N? W21-615848
O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matncule
Nom de I‘adhérent(e) :
Total des frais eng;
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépét -4 ]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Ftablir une feuille de soins par personne et
par événement .

l.a feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats

des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

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

| es prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

I.a fewille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il y a traitement
médical continu, Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

¢ remboursement des frais engagées sera
ctleeric sur la base de la tarification nationale
de réftérence

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

loute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont par dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

[’ abligation de remboursement prise par la

CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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e CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES Reche ok
CNOPS  DE PREVOYANCE SOCIALE
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KINESITHERAPEUTE — PHYSIOTHERAPEUTE i 8 dodlaa g Aub Lo 0

Dipldmée de la Haute Ecole Libre de Bruxelles - liya Prigogine
Diplémée de L'Université Paris V - René Descartes

* Membre du Cercle d'Etudes et de Recherches en
Rééducation Oro-Maxdllo-Fadiale (CERROF)
Membre de 'Assodation Réseau Rééducation Périnéale et

" Groupe de Recherche en Kinésithérapie Périnéale de France
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Casablanca, le mardi 19 janvier 2021

Facture

Je soussignée Madame Soundous LAHLOU, atteste avoir recu pour honoraires la
somme de 1800 dhs (mille huit cent dirhams) de la part de Madame EL BOUIHI

Rajae au terme de 6 séances de rééducation maxillo-faciale et fonctionnelle.

Dates des séances :

14/12/2020 04/01/2020
17/12/2020
21/12/2020
24/12/2020
28/12/2020
<N
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