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

Conditions générales :

=  |Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirernent jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments 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.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses 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.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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:

®= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J
Adresses Mails utiles ]
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge . pEC@mMUpras.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 données \
a caractére personnel.
1

MUPRAS : Centre Allal Ben Ab n:\eH ah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Tél. : 05 2¢ 45 45 [LG] - Fax v.mupras.com
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Instryctions  suivre

Etablit une feuitie de soins par personne et par
événement.

La feuville 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 &tre portés par les particiens eux
mémes sur chaque feuille de soins,

Les PPV et les codes 3 barres concernant les
médicaments achetés doivent &tre joints aux
dossiers de remboursement.

Lz feuille de soins ainsi que les piéces
jusiificatives doivent étre présentées 3 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 engageés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelies 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.
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Professeur Abdelkrim LARGAB L0 PS4 RPN
e Professeur de Traumatologie Orthopédie Joolally pllaell dofym 3L
Ancien Chef du Service de ‘ i .
Iy pllasll dofp @und] gulw
P == Traumatologie et Orthopédie P32 J"am” DP ] D ol
du Centre Hospitalo-Universitaire old il

Ibn Rochd de Casablanca IR N TRNCO

Consultation sur rendez-vous

Casablanca le E?///GLD/XZ N

Bureau B, N° 258, rue Mustapha El Maani - Mers Sifitan - 20130 Casablanca ’
Tél:0522223300/01-Email : pr.abdelkrimiargab@gmail.com
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ORTHESE - PROTHESE - PODOLOGIE

Tt dls giidy Lag Siége social : 3, Rue Hims Appt N° 2 - Rabat - Maroc
OR'THOPRéTECH Siége Administratif : Angle Av Med VI et AV El Haouz - RABAT - Maroc
Tél: 05-37-63-03-93
Fax: 05-37-63-04-33

Email: orthoprotech@gmall com

Facture Orthoprotech:  GHANDI \
N° Facture : FC30272022 Agent : RAHMOUNE FATIMA EZZAH |
Patient : 19661 Suivi par: FATMA KANOUN J

|  Nom et prénom: ZOUHRY BOUCHRA Date : 18/10/2022 16:09 i
L Nom du Payeur ZOUHRY BOUCHRA )
Reference Désignation Qté. | P.U. HT - TVA Total HT
TCO1 TALONNETTE DE COMPENSATION SUR 1 291,67 20,00 % 291,67
. SEMELLE
Total HT : 291,67 DHS
Total TVA : 58,33 DHS
[ Total TTC : 350,00 DHS
| Droit Timbre: 0,88 DHS |
'L Net a payer: 350,88 DHS}

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME TTC :

TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS ET QUATRE-VINGT-HUIT CTS

— iopitaus
\ -E ril = j%.i_ ')’3 , ‘, 48 ’%‘

" R.C. 50757 - Patente N° : 25103413 - LF . N° ; 03302993 - L.C.E: 0000161540005 - CNSS : 6254023
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“oagﬂ,_lid_:_udl )J)_.o IRM | Scanner | Echo-doppler | Mammographie | Echographie
<> RADIOLOGIE LA WILAYA Radiologie générale numérique | Radiologie Interventionnelle

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc Panoramique dentaire | Ostéodensitométrie

FACTURE

| N° de I'admission 22005766 N° Facture : 22005746 Date facturation : 05/10/2022
Nom et prénom du patient : BOUCHRA ZOHRY

Convention : ICE:
Traltarnatit . Examen radiologie Entrée: 05/10/2022 Sortie: 05/10/2022
PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
RX THORAX FACE ET PROFIL,RACHIS 752:00
DORSOLOMBAIRE F/P
Sous-Total 752.00 |
| arrétée Ia présente facture & la somme de :
Sept cent cinquante deux dirhams | Total : 752.00

Immatriculation

N° prise en charge

Notre compte bancaire :

@
Q 2/8, Rue d'A-gadir Angle Hassan |l - Casablanca CP 20 000 slaudl jlall - U1 gumsedl g 5L0 &9l ._,.pm dii) «8/2 Q

RC : 366341 - IF : 20720341 - Patente : 34254041 - ICE : 001762731000089

t ..919697 207 272 (M- 4217 AR 5AN 4NN
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“V&.&y,—” AMYI)_Y)_A IRM | Scanner | Echo-doppler | Mammographie | Echographie
o RADIOLOG'E LA wu_AYA Radiologie générale numérique | Radiologie Interventionnelle

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc Panoramique dentaire | Ostéodensitométrie

FACTURE

N° de I'admission : 22006007 N° Facture : 22005983 Date facturation : 12/10/2022
Nom et prénom du patient : BOUCHRA ZOHRY

Convention - ICE:
L Ta— . Examen radiologie Entrée: 12/10/2022 Sortie: 12/10/2022
. 1
PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
] RACHIS ENTIER ENFANT F/P | 500.00
. J Sous-Total | 500.[&
arrétée la présente facture a la somme de :
Cing cents dirhams  Total : 500.00
i

Immatriculation
N° prise en charge : ‘

Notre compte bancaire ;

@
Q 2/8, Rue d'Agadir Angle Hassan Il - Casablanca CP 20 000 sLawd) )1l - GI sl £ 518 dyol o8 dis 812 9

RC : 366341 - IF : 20720341 - Patente : 34254041 -1CE : 001762731000089
0 +212522497373 (®:+212663 560 400



’ Royaume du Maroc

.
Adhérent : 090305604 Beref: 01 Z0KRY BOUCHRA
Date.Dec.: 25102022 Num decompte : _ Decomptes adhéerents
09 MUTUELLE GENERALE BEYT'EDUCA 602318 MUT GLE EDUCATION NLE SECT M

Nat.s: A Mod.p: V PS Dest.r: 090305604 ZOHRY BOUCHR

Ch 1910702 19109099 A ta IC100] ¥ o e
Sains.: 18102022 - 18102022 Arrivee: 25102022 Compos.

Orig: SA0S Ref RO: N° 93816585 G.Reg. 02 Caisse 06 Centre 000C .

Royaume du Maroc
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00,00 1,00 J,00 & 23 312,0 58"
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Fin

.Totaux. .Remb.RONSReMb.RC.. .Net.dest. ...Tiers.
Nb.l.: 4 99208 147,00 rZM W W

Paie. et edit. dest. : 31102022 3

F10=M/trq F12=Aband.
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Royaume du Maroc

CNOPS

Adhérent : 090305604  Bergfa O WA 2OMRY BOUCHRA

Date.Dec.: 25 102022 Num décompte : —

b
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=g -

09 MUTUELLE GENERALE DEL'EDUCA 602318 MUT GLE EDUCATION NLE SECT M

Nat.s: A Mod.p: V PS Dest.r: 090305604 ZOHRY BOUCHR
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