ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien 'tm-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de sains est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation,

ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie et Biologie :

facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentig| du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ue -

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'n?.i@en sont & joindre a la feuille de soins.

ucation : ”
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais. )

Adresses Mails utiles 1
Réclamation : consect@mupras.com
Prise en charge

Adheésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues & l'egard du traitement des données

ractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Q .
Matricule :.... 5% ,/’4 ........................... BOBIEEE oo ccissnmisiininsuscmiiasonsinsssmtsanessasmmadsfenssamnssms sasnssnnas

O Actif m Pensionné(e)

Nom & Prénom :..... MC—;RM

\ \ {
Adresse :....T> \5;,\’6“ ..... \}A‘b S e

Cadre réservé au Médgcin .

Cachet du médecin :

DAtE A NISBENTE tu: iyt Trrcnssosnerssinnssnesssismessmsmiiests e bi b st stonssestsmssnassassnsssassassesssss stsnsassnsansunasansssanesnssess

[ 3
Date de consultation : ............. P AE— W ST \ . \ \
S, = - . L <
Nom et prénom du malade M?\"‘(& ........ \\’ —’U\/"D“‘)‘ ................ AQE:..c..eeeeann,
Lien de parenté : O Luiméme W () Enfant
-
Nature de la maladie :..............ccoooooeeoereeereans - Q[&%ﬁ ...........................................
e T g dalPr R
En cas d'accident préciser les causes et circonstances? ........ T -‘_..'5.-;? ........................................
S o b g

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére co‘nﬁdéﬁﬁm{ ‘communiquer les rensgignements st}lgpli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. z : ) W,

V. =,

-
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sura présente-déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protegetion des donng ersgnnelles. O~ 17
Faita:.. .S &N A Le: arﬁ/.(/]/f/‘ -
Signature de 'adhérent(e) :................0. LN P

Remphsaeraavolagdmoupazlaetconsewazle
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

MmMaJMAA
Nom de 'adhérent(e) :.....«

Date de dépot :..

Coupon & conserver par I'adhérent(e].
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==| RELEVE DES PRESTATIONS e
= AMO CNSS REF:610.206: ad)aa e
=—| Référence structurée : 211210487303053 Emis i Casablanca le: [1]1] Page : 1
== |Identifiant de la famille alilall Gy m3| ARRAS NOUREDDINE
_— e RESID FATIMA ZAHRA 11 RUE DES ROSES ANGLE BD
=——| N” d'immatriculation: 173353212 AMAR EL KHAYAM ‘
= Reéglement du mois : 12/2021 CASABLANCA 2020
— | Mode de p.aiemem : Virement ‘
==|Informations : PGilaglaa
] |
) . Gy o - s
ALYy oYl gase | gl gy | Shled) Laall giga iy fuaall e iaaaa | S| e sl B e
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Référence accusé de Date de oo Praviataiice 86 selas Montant de la | Tarif de Coelt: ‘ M )
réception soins dépense référence Quantics ““""I 'm‘! i 2 i
ARRAS NOUREDDINE | J
070999106 25/11/2021 } G MEDECIN 0,00 \ 0,00 1,00 1,00 0,00 00 0,00
SPECIALISTE
070999106 25/11/2021 | PH _|PHARMACIE | 632,00 398,80 | 1,00 1,00 398,80 81 323,03
Total remboursé pour NOUREDDINE 323,03
Total général remboursé | 323,03
Sauf erreur ou omission ” - - o - Olead gl Lhad 136 La
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Maison de |'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare -

Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma




