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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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Conditions générales : . "
. Fadhérent doit & ; ﬂMaladie ODentalre DOpthue

Le cadre réserve a doit étre diment renseigné

i ; . ———  Cadre réseryé 3 "adbérant (e) ———
Le cadre réservé médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie q J
= ; Matricule s " st SOCELE ; vovreseasin

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux O Actif [KP%MHHP(P) 4 /
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains : . /\/ L Ht' I K// bU / / g

Nom & Prénom

que pour tous les actes effectués en série gc /J 4 f l/ F
" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d4 Date de nmssﬂ)lw ey S P 7 J
soins T \.ﬂmdﬂn (e —E'ﬁ/u . u‘,ZL«\_ vl DL WL(

Pharmacie :
-

Les vignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances o ¢
. 1 ) . Tél, : é 4 otal des frais engagés : - Dh;

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

Radiologie et Biologie :
¢ £ - 3 == Cadre réservé au Médecin_
. La facture ainsi quiunecopie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o ;’ Y
: ol [ |
jointes a 'ordennance médicale pour toute demande de remboursement ~—
. X ‘ ] Cachet du médecin |
Un pli confidentie! du médecin préscripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de : |
1 1
a mutuelle < '
|
Optique =8
; i - Jate de consultation : / 7
. L'ordonnange du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. "z Date d % / T
Rééducation : o Nom et prénom du malade {/ l 1 ‘I\-s GLI»CJ 1/% - Age M/)
[a]
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L'entente préalabi enseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . } = {
f RPN TRIGRIENGER par M P ot - e LZJ Lien de parenté : O Lui-méme Conjoint O enfant
rééducations -
" ure de la maladie :
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie
m .
Dentaire : K] En cas d'accident préciser les causes et circonstances
b
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Q » i " o
- Dans le cas oa fa maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous 'attention du
obligatoire avant le début de traitement 2 médecin conseil de la Mutuelle
" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) ) ‘ _
i J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

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

: AVOIr prig.cc 1C IAW 1%/)9;19 a la protection des données nne Hv' 9
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & F-\g }’ g Z C jé( g/ é@ & &’

*®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les € Signature de I'adhérent(e) »
mois
Adresses Mails utiles -————
| 4] Réclamation contact@mupras.com
1 0 Prise en charge pec @mupras.com
3 0 Adhésion et changement de statut adhesion @ mupras.com
i a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des don
I A caractére personne
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La feuille de sbins doit &ire renseignée, Signée ef accompagnée
des piéces originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes a barres, etc.);

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors
du dépbt des dossiers de demande de remboursement au
niveau de votre 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''NPE 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 étre adressé ou présenté a
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 rég!e:nentaifes.(Aaﬁcla 135 de la Loi 65 - 00);

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

Pour I'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les
bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le n® de la CIN et
adresser le dossier de remboursement & la CNOPS au 4, rue Al
KHalil, B.P 209- Rabat.
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Date d’exécution

Prix facturé
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Adhérent : 090305604 Benef : 01 . ‘ZOHRY BOUCHRA

Date.Déc.: 24022022 Num decomp}e 9MG’€348014@’ Décomptes adhérents
PO38TPV6 PO38TDV6 {7 / 28/02[22 \

09 MUTUELLE GENERALE DE L' ED‘UCA 602318 MlJ[IZ G‘LE EDUCATION NLE SECT M

Nat.s: A Mod.p: VPS Dest.r: 0‘90305\604 ZOHRYéOUCHR

Soins.: 08022022 - 08022022 Arrivéeh 2 02\2022-C6m . 72746123

Orig: SA0O9 Réf RO: N° 93816585 ‘Regﬁ? Caisse 06 Centre 0000

Acte Dépense Multi. Prix Uni. Tro Trc Remb. R.O. Remb. R.C. Majo

PH 109,80 1,00 88,80 70 86 62,16 14,21

C143 1200,00 1,00 560,00 80 87 448,00 39,82

Part complémentaire réglée le : 24.02.22

..Totaux.. ..Remb.RO.. ..Remb.RC.. .Net.dest. ...Tiers...
Nb.l.: 2 510,16 54,03 564,19
Paie. et édit. dest. : 28022022 28022022
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MME  ZOHRY BOUCHRA
N21 RUE HALAB

CASABLANCA

CASABLANCA CENTRE DE TRI
20000

N° de Dossier :

Nom et prénom Assuré :

Immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:

Type de dossier :
Lieu de réception :
Valeur en Dirhams :

Code Etablissement :

Nom Etablissement :

Royaume du Maroc

e I

Date d'édition :23/02/2022 10:59:31

Accusé de Réception

i

ALEH

72746123 Date et heure : 23/02/2022 10:59
ZOHRY BO . HRA
93816585 " / 090305604
ZOHRY BOUCHRA - / 01
FEUILLE D Il’S |
CASA SIEGH 90139
1309,80 Nombre de piéces’ 3
j Agent de réception :  9IMGE160
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187 Bd Abdelmoumen, 1 étg, N° 1 - Espace Walili - CASABLANCA (en face de la station du tramway fac, Médecine)
Tél : 0522 43 09 41 - E-mail : amibenbrahim@gmail.com
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