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La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation,
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif @ Pensionné(e) T T
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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 & la feuille de
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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 :

Cadre réservé au Médecin

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.

‘ . : Cachet du médecin :
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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ............. forvrnrenanen, forenressennesinens.

ducation :

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

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

taire :

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : ...............ceevveeeeeeiinnneeeaniss o A,

gses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soin . T
En cas de prothes a9 p 8 a8 SIS e Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement
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La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) : . ] : ) ] - . .
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare

avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent{e) : ...

La radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de Lraitement canalaires

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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 1B - www.mupras.com




Instructions a suivre
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événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
les piéces justificatives originales (ordonnances
médicales, factures...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre P e
accompagnées des codes @ barres des A
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces

justificatives doivent &tre présentées 4 la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un traitement médical
continu, Dans ce demier cas, le dossier doit &tre
présenté dans les soixante (60) jours qui suivent
la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Identifiant de la famille ALl Gy 23| KSAR MOHAMED
: 130 BD DE BOURGOGNE RES SANAA ETG 02 APPT 06

R 1 S -
| N d'immatriculation: IS%aS | BOURGOGNE
i Réglement du mois @ 11/20Z | CASABLANCA 2005
Mode de paiement  : Virement
i
| ‘ A |
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ence accusé de Date de ) . N Montant de Ia Tarif de
réception siins Prestataires de soins dépense réTEratce Coefl. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
! sement sement %o
i KSAR MOHAMED [
T URAI999TR 0002021 | ¢ |MME BENQADI TS0 | s000 | L 1.00 80,00 0 T se00
RACHIIA
ORG99 8 200002021 I’H PHARNMACE: 03,00 39840 1,00 1,00 . 70 N 278,84 ‘
[ATEAWHID
086499919 30092021 | CG HOPITAL IBN ROCHD | 0,00 0o | L 1,00 m 00 0,00
086490019 30002021 | PH PHARMACIE | 739,00 59690 | 10 1.00 596,90 70 417,83
ATTAWHID |
086409917 05/10/2021 3 MME BENQADI . 150.00 s000 | 100 1,00 80,00 0 56,00
# RACHIDA |
086499917 0s11072021 PHARKIACIE 529,60 S3040 | 1,00 1,00 530,40 70 370,72
ATTAWHILD
| OR6I001 7 05102021 | PHN [PHARMACIE 0.00 00 | 1,00 1,00 34,00 00 0,00
I_ e ATTTAWHID I R B e ﬁ
i Total remboursé pour MOHAMED ’ - 117943
P P g
‘ Total général remboursé | 1179,43
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