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

itions générales :
Le cadre réservé & '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 & 3 mois a 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 & joindre 3 la feuille de
s0ins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a 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 & joindre 3 la feuille de soins.
htaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

aractere personnel

JIPRAS : Centre Allal Ben Abdellat

B Allal Ben
Casablanca 20000 -

Abdellah - Quartier de I'Horloge

S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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& d’Actions Sociales
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désign thondes
Ceeffig)

des Honoraires

Montant

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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CCEFFICIENT
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A
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DES SOINS
DEBUT ‘
D'EXECUTION
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DEXECUTION |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionne!, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT (
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MONTANTS
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DATE DU (
DEVIS |

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT)
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*jiyl'As_surance
Maladie

assuré social SLAOUI FRANCOISE
n° de Sécurité Sociale 2 41 08 76 540 053 84

Pour tout contact, écrivez a votre caisse directement
depuis la messagerie de votre compte Ameli

CPAM de SEINE-et-MARNE
77605 MARNE-LA-VALLEE CEDEX 03

MME. SLAOUI FRANCOISE

45 BD GANDHI

RES YASMINE ESCD 2 ETG

99350 CASABLANCA 20370 MAROC

Voici le détail des versements vous concernant pour un paiement du 11/10/2021

Page 1/1

Le remboursement des sommes que vous avez avancées est d'ores et déja effectué sur votre compte. Ces
informations n'ont pas été transmises a un organisme complémentaire. Si vous en avez un, pensez a lui
envoyer ce relevé et conserver une copie.

vos remboursements de soins

montant  base du montant
dates nature des prestations payé rembours. taux versé
pour FRANCOISE né(e) le 13/08/1941
maladie
raf 0033 2128063802914
URGENCE
24/09/2021 CONSULTATION SPE. Sect2 (cs) 100,00 2300 70% 16,10
participation forfaitaire ( PFH ) -1,00

le 11/10/2021 : 15,10 euro(s)
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