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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de |13 feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation

L'entente prealable est exigee pour toute hospitaiisat medicaie, ITgICalE, 5T enta

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille d¢
soins.,

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre o ire

qre de%h macie doit étre jointe
N,

nt jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignett
Radiologie et Biologie :
L3 facture 'élh.s&-qﬁﬁe"t

jointes 3 I orc)pr'nel}ce meMDDU' ’Olg I%nde
e

es analy! tompte rendu {sous pli-confidentiel} doivent étre-

ursement !
0 Un pli ccn'hde um du Tdec mmj r& s anal s peut étre demandé par le médecin conseil det
la mutuelle ’L }
Optique :
% Lordonnance du re de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
L'entente préalable eignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre a la feuille de scins
Dentaire :
L]

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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
La radio-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

Adresses Mails utiles
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

UPRAS :

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Declaratlon de Maladie.  *

SN

N° W2‘I 728345

A: d \u.'nun\ Sogf;

@Maladle Uogtique L5 Uautres
Cadre rése ‘a ]
Matl’iCU[e veranee L?? ? sersnessr s 'SGCI&‘Té 24 m sasanassasasen ,..;.;..'. e ‘\,, b bbakn e R e b

M A soik [ pansiohnale) ) Autre iy \ |

Nom & Prénom - PV LUATY. ... HOCESO 0o BT D

Datedenanssance 0({ 4') é;
Adresse :- 5 LIS [44I Fd'/é:# CM’WW

ﬁé‘éi?é-—;{f (7{(/ VTotalrdesr fr.raislerrragage'rsr %M : Dhs

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : - Jrrimmisisorive
NOm et Prénom du MAlAde ;e s AGE?
Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint a Enfant

Nature de la maladie -
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin cons:

eil de la Mutue

7

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a :- / Le @ e [ £

Signature de l'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT



Etablir une feuille de soins par personne ¢t
par événement.

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

Le nom et pn.nom de la personne smgncc
doivent &tre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus ¢t les PPM concernant les
médicaments achetés doivent Ctre joints aux

ordonnances transmises.

La feunille de soinsainsi que les pieces
justificatives doivent étre préseniées a voltre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, saufs’il ya traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivant la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de Ta wrification mationale

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 précede.
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CNOP:

N° BOrdereau i....ccccesasensecsssnasasnes

Nom et prénom :..... CZ

N° Affiliation :

Vih.

N° Immatriculation :

N"CIN :

Adresse : Kf qg 4"25‘ CQ{O\

Montant des frais (Dhs) : ..

Nombre de piéces jointes :

Date de naissance :
N° CIN :
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Type de soins olasadl gy
Maladie * (A *uRr4 | Pliconfidentiel remist:  (Oui Non - * pliall Syl pasdls 3
Date de grossesse : : Jaadl fa)l
Maternité * d_agal . ” <ao sguees e
#*" | Date prévue d'accouchement 5a¥ gl S pall 7
b celads Yl fayl
| Hospitalisation* 45 , | Date d’hospitalisation : 3 s a2y
Date d'accident : s Saladl fl
Accident * S EULA | CAUSES o crvruvsumrrrmrronsresiesisissimmmassssszssses s sasssssssssssass - Saladt Ll
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés ci - avant. informations ci-dessus sinceres el veritahlos

| Signature de aSsure (¢) Vo~
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- INP : Identification Nationale du Praticien
. * Cocher la mention utile pour chague case
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Signature et Cachet du Radiologue ou
Biologiste
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Signature et Cachet du Pharmacien el‘g{?}umis,\uurq

des dispositifs mpdwa‘ml

VN e

2060

@%

=9 02(“%&26/) \,z'f";.«ﬂ

Sbadasd! ir._._,&.‘.
Dates des actes

albdasd ja)
Code des actes

Sllaadl Jalas
Lettre cle +
Cotation NGAP

Jalaali dash
Valeur Clé

Sighall el

Montant facture

all sslall pilloy iss
Signature et Cachet du Paramédical
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Nb.Dossier(s)

T606R2 34

ﬁ 76068277

[

Bénéﬁu*urr Frais engagés

Date de réceplion

2 R38.60

|
050941122 £l -'nw\s}-: L MARIA » 208,00

FL RHANJAOUI MARIA 630,60

OMFAM_

Ii‘ 5 f‘T 2022

\rrivée HAY FASSANI! |
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AMO

1611,82

1 476,00

I

Mutuelle Total
40%,78 2017.60
§69,00 1 845,00
36,78 172,60
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Docteur Karim NAYME ) ‘._:JS y S )

Ophtalmologiste ogetdl ondo

Maladies et chirurgie des yeux oge2dl d>lp> g d.ab.o‘
Chirurgie de cataracte - Glaucome Gyl el AL dxlyp>
Chirurgie réfractive - Traitement du Kératocone sl paadt
Oeil et diabéte S-Sl gl eadl il
Adaptation en lentilles de contact dndall das)l olawas]l
Pathologie vitréo-rétinienne QS Sl g byt Jilusdl el
Chirurgies des paupiéres et des voies lacrymales gaoadl s g gl Ay
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Frise de RDV par téléphone
5, Bd Abdelhadi Boutaleb (ex Rte d’Azemour) Lot. Nassim Casablanca
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®+212 52236 6079/0643 08 22 95
® karim.nayme@gmail.com @) Cabinet ophtalmologie Dr nayme karim
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