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

ditions générales :
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments 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 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sant & joindre a la feuille de sains.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge ; pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

~aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fa

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax

jpras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attentionr du

médecin conseil de la Mutuelle
J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je d)éciare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. /
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Signature de I'adhérent(e) ;...




Instructions 4 suivre

Etablir une feuille de somns par personne et
par événement

La teville de soins doit éue accompagnée de
loutes les picces justificatives originales
tordonnances medicales, factures, résultats
des examens de radiologie eVou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
dorvent elre portes par les praticiens eux memes
sur chaque {ewlle de soms.

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

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent 8tre présentées & votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf #'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, lo dossier
doit 8tre préscnté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

I.c remboursement des [rais engages sera
elfectue sur la base de la tanfication nationale
de reférence

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

Toute personne coupable de traude ou de tausse
declaration pour obtenir des prestations gun
ne sont pas dues, est passible des sancuons
legales et reglementaires

Lobligaton de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
condiions réglementares et de ce qui preécede.
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1 S M RADIODIAGNOSTIC SIDI MAAROUF

- =% Dr. Nadia Moubachir SeEassassasssnssnsnnesnsennssssmaspmssay Dr. Ikram Zaamoune

Casablanca , Le 05/01/2021
PATIENT - EL MALYH SANAA

MEDECIN TRAITANT : DR SQUALLI MAJBAR RABIA
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX DU GENOU GAUCHE F+P

COMPTE RENDU

} Absence de I¢sion osseuse focale.

Discret pincement de I’interligne articulaire fémoro-tibial du compartiment interne .
Rapports articulaires conservés.

Absence d’anomalie des parties molles.

Rotule en place.

Confraternellement
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109, Lotissement Soufiane - Sidi Maarouf - Casablanca - Tél : 0522 32 17 65 - Email : radiologie.sidimaarouf@gmail.com
ICE : 002164594000014 - Patente : 36101026 - IF : 31860431 - CNSS : 1276798
www.radiologiesidimaarouf.ma
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Reoymise i Maree

boursements

[ Prises en charge

& immatriculation

€ Uniquement les dossiers payés des derniers € mois sont affichés.

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement
- 4 . 05/03/2021
> 66022870 09/02/2021 Payé en : 24 jours
66022924 09/02/2021 Payé en : 24 jours
66036990 10/02/2021 Payé en : 23 jours
66037030 10/02/2021 Payé en : 23 jours
iE 5 18/12/2020

i-
—

17/09/2020

Mode Palement

Virement

Virement

Virement

Bénéficiaire

EL MALYH SANAA

EL MALYH SANAA

EL MALYH SANAA

EL MALYH SANAA

Frais engagés
3 546,50
300,00

1 155,00
1941,50

150,00
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AMO

2 045,67

50,00

619,10

1272,57

64,00

720,00

Mutuelle

616,31

16,88

243,80

339,53

16,00

Total
2661,98
106,88 .=~
863,00
1612,10

80,00




Dr.Squalli Majbar Rabia

Médecine Générale

.,u....../ Yrd JLA.ZU ‘/}A—jv)

P, | (X

W

Echographiste Diplédmée de la Faculté \ $aaall yolall paws bl $ pelss
de Médecine de Montpellier SR NP | - OTE

NUI’T”iOﬂiS'E = ObéSIfé 2 il C‘)L‘._ = ‘i_!_'_‘_d1
> ;
Casablanca, le (( l}‘//( 2 / JZ{( Lx S ebaandl lal
EL Nelwar Savar, E CHALYH

L )

e Sanaa

V.

/{) ,{2\0\’&\ LX“*“\)VQL\L AW %4\'\&\'}\ Qt" ,'%Luu \i)*\

('74;\ &v ‘E\

- ™
A d
- 3
&
0%
S
~ :
2 )

- el ol M L e 25 L 252




Casablanca. le 05/01/2021 i

FACTURE N°: 00054/2021

Nom & Prénom : EL MALYH SANAA
Date d’examen :05/01/2021

Examens Honoraires
RX DU GENOU GAUCHE F+P 300 DH
NET A PAYER 300 DH

Arrétée la présente facture 2 la somme de :
TROIS CENTS DH

109, Lotissement Soufiane - Sidi Maarouf - Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522321765 - Email radiologie.sidimaarouf@gmail.com
ICE : 002164594000014 - Patente : 36101026 -IF : 31860431
CNSS : 1276798 - www.radiologiesidimaarouf.ma




