RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =, f'fMUPRAS . . : ‘

Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS g‘;}z%es;eg?%}?gg M22- NO 002878
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Conditions générales :

@ Maladie (JDentaire OOptique OAutres
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. " i "
. ) L N o ) . _ Cadre réservé a I'adhérent (e) 5
= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. ) f) A i
: - ;4 i Matricule -.................. } 7. O .................... SOCIEEE ¢ oo NN e
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 maois 4 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif mpensionné[e) [IARIET oty T

extractions multiples, parodontie orthodontie, heé . prothe i adi i £
pl p i ie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi Nom & Prénom :......... EL 3 QL{J Q// _________________ AC}‘/] D _______________________________________ —
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
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Tél. O&,Q;_S%,?L?Uee) ....... ... Total des frais engagés 55%}\0Dhs

Cadre réservé au Médecin

= Pour les medicaments 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: o i ; . ‘ ? Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des anslyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Nom et prénom du malade : é—f’;;JIA LL@ A\/ ..... BJP@/,{\/A ................ Age:... )%

Rééducation :

L L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g 2 - g %
P g P P P g - Lien de parente : [:]Lurfmeme XEcm]cunt OEnfant
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :........... T T Ty T T e
Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie : ...,

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est , . .. . "
En cas d'accident préciser les causes 8t CIFCONSLANCES : ....vviiriiiiieie it eeeeeeee e ea s e eaeeeeeeeeeeerans

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention ®u

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : ?
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Vi J

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rengeignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clau.?e relativg a la protection des données personnelles.

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. ) Signature de l'adhérent{e] : ............... JF. Jooeooneee.

Adresses Mails utiles
O Réclamation T contacte@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° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

& caractere personnel.

MUPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - Géme 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




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résulats des
examens de radiologie et/ou de laboratoire).

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

Les PPV et les codes a barres concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
dossiers de remboursement.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre 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.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

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.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.

Cachet et signature de la mutuelle
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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EN COURS DE TRAITEMENT 1 Il PAYE

NON PAYE 1

© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affiches.

Nb.Dossier(s)

74276411  18/05/2022

Date de réception

Date Paiement
02/07/2022

Payé en : 45 jours
06/06/2022
02/06/2022
12/05/2022
16/03/2022

01/03/2022

Mode Paiement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Bénéficiaire Frais engagés
539,10

BENJALLOUN AMINA 539,10

441210

308,90

- 1950,00
682,10

988,70

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : - Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details?

id=com.cnops.app&hl=fr)

AMO

192,66

192,66

211450

130,01

600,00

471,40

447,48

Mutuelle

21,61

21,61

134,80

18,09

75,00

67,32

96,10

R .8 8 870

Total

21427

214,27

2249,30

148,10

675.00

538,72

543,58
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CABINET HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE
Docteur Mustapha EL YOUNSI

Diplomé de la faculté de Médecine de Paris

Diplomé Universitaire des Hépatites Virales

Ancien Attaché des Hépitaux de pitié-salpétriere beaujon, Bichat - Paris

Membre de la Société Frangaise de Gastro-Entérologie

Fibroscopie « Coloscopie « Protocologie » Ph-Métrie Oesophagienne
Echographie « CPRE + Sphinctérotomie

Mme BENJALLOUN Amina Casablanca le, 21/04/2022
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203, Résidence Ben Ham, bd Zerktouni En Face (SAHAM Ex CNIA) - Casablanca - Tél.: 05 22 36 01 80/ OS 22 36 01 74
Fax : 0522 36 01 74 - Gsm : 06 23 77 74 Il - E-mail : elyounsimustapha@hotmail.com




