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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. t

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I‘acctdent.est a joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

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

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente prealable 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 feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |a facture doit étre jointe 2 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 B

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin 5

Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade :.................. B e T AGE s
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Lien de parerité ;| Z . Lu.iméme i E Conjoint (J Enfant
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles.
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Instructions a suivre

La feuille de soins doit &tre renseignée, signée et accompagnée
des piéces originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes a barres, efc.);

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors
du dépdt des dossiers de demande de remboursement au
nivemdevothumelle.Lesréunhhdasoxa_ﬂms
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 &
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 Ia fin du
traitement;

Toute personne coupable de fraude ou de fausse déclaration pour
obtenir des prestations qui msmlpmdueseﬂpas;bledas
sanctions légales et réglementaires. (Article 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 a la CNOPS au 4, rue Al
KHalil, B.P 209- Rabat.
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N°® de Dossier :

NOm et préenom Assuré :

immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Ran

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

Code Etablissement :

Nom Etablissement :
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(O @ wil.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR -+ 7

niguement les dossiers payes des derniers 6 mois sont afficheés.

).Dossler(s) Date de réception  Date Palement  Mode Palement

15/11/2022 Virement

07/09/2022 Payé en : 69 jours

76127353

Bénéficlalre Frals engagés AMO  Mutuelle Total
- 4836,70 154390 0,00 154390
EDDARBALI AMINA 4836,70 1543,90 0,00 154390



Dr. ADNAN Khalid
Cardiologie

254 Av Mohamed Bouziane 1er étage
Salama Il Sidi Othmane
20670

Tel.:05 22 55 41 08
Mobile:06 66 25 12 44 Whatsapp
Fax:05 22 55 41 12
Email:kha_adnan@yahoo.fr
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Mme Amina EDDARBALI =
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1) CARDIOASPIRINE Comprime Gastro-Résistant a 100 mg Bte 30 Comprime ( 4’
PRt Prendre 1 comprimé a midi, aprés le repas, pendant 3 mois > %
GAGeo AT Corve | ~
“ 2) BRILIQUE 90 MG CP AS )
P{e/ndre 1 comprimé le matin et le soir, pendaat.3-mois
// Z 0¥/ 'KQ 3 e ®
3) FORXIGA 10 MG CP.. i - < _ 5
- Prendre 1 comprimé le matin, aprés'le ;? , pendant 3 mois -'a % ©
24/ GQA (Y 'éi 3%
4) ROZAT 20 MG CP LA E: ey

P Prendre 1 comprimé le soir, pendant 3 mois :u 4 A
1J(, é ‘ RS
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et a0 24854
5) COSYREL 10/10 CEZY
( 7 99 Prendre 1 comprimé le matin, aprés le repas, pendant 3 mois Z w
- cl
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) 22%h%
6) FLUDEX LP Comprime A Lp a 1,5 mg Bte 30 Comprime ' || = ‘é s
’ Prendre 1 comprimé le matin, aprés le repas. pendant 3 mois _=/
A

7) COLCHICINE Comprime a 1 mg Bte 40 Comprime .. \
~ Prendre 1 comprimé par jour, aprés le repas, pendant 3 mois { j
,/ : b2 )( p

8) CARDIX Comprime a 6,25 mg Bte 28 Comprime
Prendre 1 comprimé le matin, aprés le repas, pendant 3 mois

L"l.- ‘-'- “i \
. ’ Nt N
8 spécialité(s) prescrite(s) »
Dr. ADNAN Khalid
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“tout effgj iecondaire des medicaments prescrits doit etre déclaré au médecin
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CARDIX 6 ,25mg
28 Comprimés O
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CARDIX"6,25mg
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30 Comprimés pel[iculés

4 Libération Prolong
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[F@@@EM@ ROZAT ® 20 mg

Rosuvastatine
28 compnmés pol!i

ROZAT 20 mg
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COSYREL 10mg/10mg-O

30 comprimés pelliculés
 PPV:135,60 DH

Servier Maroc - Casablanca




