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

Conditions générales :

O maladie U pentaire GOptique Oa

» Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné .
Cadre réservé a I'adhérent (e) f
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie l l (3 é% ”~ 0 I\
- " . . = - f f t / foo g
- La validité de |la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule Societe A /. 7\ =3 ‘,/ /
y ) \ J \
- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux @ Actif :] Pensionne(e) L) Autre / ¥ fr
- -~ /
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains 61 { %ﬁ | N T t /
p p K P ju Nom & Prénom : <— A . . e
que pour tous les actes effectués en série S O S 9 :‘ : l
. En cas d’'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance /{ l o , l : e
50iNs
Adresse
Pharmacie : ) ) ; . ‘ . . . ‘
» Les vignettes des médicaments doivent eétre obligatoirement jointes aux ordonnances Oé} é I ,L( gl{ 0 2_
. Tél. : Lol & vty «-- Total des frais engagés

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

Radiologie et Biologie :

)] Cadre réserveé au Médecin
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 8 \
|
jointes a  ordonnance medicale pour toute demande de remboursement -h.i i
n Cachet du médecin
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de a“
a mutuelle | <‘ |
1
Optique : <
i . o= e consultation : - ..
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins DZ Date de consultatio /
Rééducation : o Nom et prénom du malade ;s s e e By sssassasbsan Age .
o
- .
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de : ( . - ( .
. & 4 ¥ ¥ € 6 Lien de parenté O Lui-méme (J Conjoint O enfan
rééducations c : )
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ..9.. Nature de la maladie :
: . (3] ' 4
Dentaire : R En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;
-
b En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es (=]
L Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, Communiquer ‘les renseignements sous plconfidentiel a I'at
obligatoire avant le début de traitement. g meédecin conseil de la Mutuelle
- a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris congaissance de la clause relative a la protection des données persgnnelles ,
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 : (oo Le : 09 7 OHE6 / ZZ_
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :
maois :
Adresses Mails utiles
o sclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protect es personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

4 caractere personne
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Référence structurée : 220314129725185

Emis a Casablanca le : 29/03/2022

Page: 1
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Identifiant de la famille alilal) ciy 23| OUAZZANI TOUHAMI MHAMED
- 10 RUE ABDELHAK BEN MAHYO ETG 8 QU PALMIER
N° d’immatriculation: 131248645 CASABLANCA 2034
Reglement du mois  : 03/2022
Mode de paiement  : Virement
Informations : DoGlaglna
i b - 5 4 i ugﬂi 2 ks A dis
P, Jad aa e | pMall gl | Glaledt Aaall giiga i jlaall i Lol dalaall | Zpagh Y o o o gadl) flaa
Base de Taux de
Référence accusé de Date de Montant de la Tarif de
réception e Actes Prestataires de soins P ilbienss Coeff. | Quantité r:::.b:;::r :;:‘:i Montant remboursé
OUAZZANI TOUHAMI MHAMED
088958713 16/02/2022 CS MEDECIN 300,00 150,00 1.00 1.00 150,00 70 105,00
SPECIALISTE
OS8958713 16/02/2022 K MEDECIN 200,00 225.00 1.00 1.00 225,00 70 140,00
SPECIALISTE
088958713 16/02/2022 PHN PHARMACIE 130,90 130,90 1,00 1,00 130,90 00 0,00
- 088958713 16/02/2022 PH PHARMACIE 280,20 138,50 1,00 1.00 138.50 70 96,95
Total remboursé pour MHAMED 341,95
Total général remboursé 341,95/
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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
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Date des actes | Code desactes [ = NGAP . traitant NGAP / NABM facturé
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LD d_1_1_1_}I
! T Dl Ll Shegandll g i o iy o
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| Partie réservée a I'assuré(e) e

(Lgd) ad 05alls als
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Conjoint D Fot) Enfant l:l ol

Adresse : _/j o, ,'?_L«{f A‘i pgb(j*& Z/,"‘z"d ""(ﬁ“""/o'ir PACMH D

=L :
LS T olgaaldl
CASALICAS
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Déclaration du médecin traitant
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Médecin traitant Etablissement de soins
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CLINIQUE O.R.L. MANXILLO-FACIALE ET ESTH B’?TIQUE BEAUSEJOUR
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Prof agrégé en O.R.L.

Dr K. YOUSSEFI]
O.R.L.
Immuno-allergologie
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