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

ditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné

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 4 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente prealable 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 a joindre 4 la feuille de
s0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 ;mndre a la feuille de soins.
taire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois E J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physigues & I'égard du trattement des données
“actére personnel.
RAS

: Centre Allal Ben Ab e Angle Rue Moh

20 45 45 [LG) -

hamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -
05222278 1B-

Quartier de I'Horloge

www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(JMaladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :........ j,‘l'qg .......................... SOCIBLE | ...t e e e
O Actif (P Pensionnéfe)

Nom & Prénom :

Déclaration de Maladie

N M21- 072047,

UJOptique .

UAutres

Date de naissanc

Adresse ............

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. 7 A /AT PR, 2:
Nom et prénom dumalade :......................... b deee 0 g i it = Age
Lien de parenté : O Luirmeme G Cbn}cmt' (J Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relativeya la protection des données pe nnelle 2

Fait a: /.' 5 S Le: /'-\EY Zi ......
~

S|gnatur'e deI' adher‘ent[e] ........................
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes les
piéces 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 de
soins.

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

La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives
doivent étre présentées 4 la CNSS dans les deux mois qui
suivent le premier acte médical,
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
présenté dans les soixante (60)jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera effectué surla
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 fraude 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 CNSS est
subordonnée au respect des conditions réglementaires et
de ce qui précede.
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Pr ELHAMID Ali Mme Aziza EL MECHERAI

Né(e) le 01/1956

Date du cliché : 25/11/2020
Localisation : 36

Commentaire :

R~
1/1

L'éditeur et le revendeur ne peuvent en aucun cas étre tenus pour responsables des erreurs ou omissions eventuclles sur

R




Clinique Dentaire Casablanca
Pr. Ali EL HAMID

16, Bd Abdelkrim Al Khattabi,
Val d’Anfa, Casablanca.

Tél : 022360807/022360890

FACTURE

Regu la somme 5000 (cinq mille dirhams) honoraires des prothese

dentaires, effectuée a Mme ELMECHRAFI AZIZA

Patente : 35615004 - Cnss : 7180508 - IF : 40800392 - ICE - 001681056000019 - INP -
B632452

S

Casablanca, le 25/11/2(
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123 RES SEKKAT B RUE ABOU EL WAQT 3 EME ETG
N dimmatricolation: 154502333 APPT 9

Reglement du mois  : 02/2021 CASABLANCA 2016

Mode de paicment  : Vicement
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EL MECIIRAFI AZIZA
070770191 r:i 1172020 1 D CIIRURGIEN 5 000,00 2250,00 1,00 1,00 2 250,00 70 1 575,00
DENTISTE
Total remboursé pour AZIZA 1 575,00
Total général remboursé 1 575,00
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