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

N

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A ladhérent doit étre ddment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. J
“
Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
(o]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Fait a :
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Jatteste SIE honneur I'exactitude des renseignements porté
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie |0 W21-680246

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure. s

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




" Instructions 3 suivre

La feuille de soins doit étre renseignée, signée et accompagnée
des piéces originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes & barres, efc.);

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors

du dépdt des dossiers de demande de remboursement au
niveau de vofre Mutuelle. Les résultats des examens

radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour des cas
précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);

La feuille de soins doit porter I'lNPE du médecin traitant et des
professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur signature et
la date des actes;

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur la
base de la Tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit &tre adressé ou présenté &
votre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il s'agit d'un traitement continu. Dans ce cas, le
dossier doit étre présenté dans les 60 jours qui suivent la fin du
traitement;

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. (Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visitez le site www.cnops.org.ma ou le
site de votre mutuelle.

Pour 'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les
bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le n° de la CIN et
adresser le dossier de remboursement 4 la CNOPS au 4 , rue Al
KHalil, B.P 209- Rabat.
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Badr BOUZOUBAA - Opticien Optométriste
Autorisé Sous Numéro : 9913 S.G.G

FACTURE N°: 22/010

Rabat le : 10/01/2022

MME SEMMARI JAOUHARA

antireflets anti lumiére bleu :

0D ;225

1 OG : (+0,25 a2 105°) +1,75

ADD : +2,50

Quantité - Désignation I Montant
l Monture optique T 1875 1875
o) Verre 1,61 progressif organique 2083,33 4166,67

Arrété la présente facture a la somme de :

SEPT MILLE DEUX CENT
CINQUANTE DIRHAMS.

TOTAL HT 6041,67 DHS
'MONTANT TVA | 1208,33 DHS
TOTAL TTC 7250,00 DHS |

S.AR.LAU au capital de 200 000,00 Dhs

33, avenue Al Abtal, Angle Oued Ziz, Mag n°4 - Agdal - Rabat

Tel : (212) 537 77 49 34 - GSM (212) 661 59 24 34 - E-malil : Sphinxoptique@gmail.com
RC : 57967 - Patente : 25797496 - IF : 3333903 - CNSS : 6666898 - ICE : 000193086000095

AWB : 007 810 000281400 00 00 17840
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Information

O Uniguement les dosslers payés des derniers b mois sont affichés.

Date de Date Mode Frais
Nb.Dossler(s) réception Paiement Palement Bénéficialre engagés AMO  Mutuelle Total
-2 . 03/02/2022 Virement - 8 163,40 1 10,00 1
440,00 450,00
1270172022 Payé en : 22 jours SEMMAR 7 844,00 1 5,00 1
71903191 JAOUHARA 320,00 325,00
12/01/2022 Payé en : 22 jours SEMMAR 319,40 120,00 5,00 125,00
71903209 JAQUHARA
=1 30/1272021 Virement . 650,00 520,00 34,66 554,66
= 2 - 2011272021 Virement - 3544,20 2 117,20 2
22710 344,30
- 15/04/2021 Virement - 2 099,60 1 5,00 1
443,40 448,40
= - 01/03/2021 Virement . 467,30 288,10 500 29310
=1 - 2410272021 Virement - 1 984,00 1 0,00 1
663,70 623,70
= - 03/1272020 Virement . 225490 1 5,00 1 &
823,90 828,50
1 10/11/2020 Virement - 479,00 152,00 400 156,00



MME  SEMMAR JAOUHARA
NGO 3 SECTEUR 8 MM B RES
JOULANAR HAY RYAD
RABAT

RABAT RP

OO0

N® de Dossier :

NOMm 2t Prencm Assure :

|
| iImmatriculation :
I
|

Nom et prénom Beneficiaire/Rang:

Code Etablissement :

MNom Etablizsement :

o

Royaume du Maroc
Dol
L/

CN

44

(S » # "
cusé de Réception

M T

Date et heiure 420472022 10494
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NOomBre d= pisces : 5
Agent de reception : SMTR2%94
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