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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit &tre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 i la feuille dJ

s0ins.
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 '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 |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente 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 2 Ia feuille de soins,

Dentaire :

o 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 :

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6]
mois. )
.

Adresses Mails utiles

o] Réclamation contact@mupras.com

Q

Prise en charge ! pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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En cas c{acctdeﬁﬁ prec15er les causes et circonstances :

Dans le cas :‘mgue aurait un carattére confidentief communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attentior
médecin conseil de la Mutuelle

3 caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

J'atteste sur I'honneur I'exactitude.des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déc
avoir pris connaissance de la clause relativé a la protection des données personnelles.
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

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

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

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent &tre présentées & votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sanf 8'il y a traitement
médical continn. Dans ce dernier cas, le dossier
doit etre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des [rais 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 gui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
Iégales ct réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
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Royaume du Maroc

L /.?!\te d'édition :29/09/2022 12:29:51
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MME  SEKKAT RAJAE -

CNOPS
RES PALMIERS N400 APT111
R

Accusé de Réception

CASABLANCA
. CASABLANCA CENTRE DE TRI Iu-l “I”IWI” Il I II|
N°® de Dossier: 76552865 Date @t heure :29”0’12022 12:26
Nom et prénom Assuré : SEKKAT RAJAE
‘m i Immatriculation : 93684448 J 090202644
; ‘ Nom et prénom Bénéficiaire/Rang: SEKIEAT.WAE : A
| Type de dossier : DOSSIERS SOUMIS AU CM
| Lieu de réception : ] . CASA 90171
Valeur en Dirhams : . 2081,90 Nombre de piéces : 10
k Code Etablissement : Agent de réception : 9MGE489

Nom Etablissement :
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Docteur Abdelhak,Mouden

Médecine Physique - Osteopathle
Podologie - - Mésothérapie.
Traumatologie du Sport
Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier
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Docteur Abdelhak Mouden
spécialiste en :

e ———

Médecine Physique - Ostéopathie.
Podologie - Mésothérapie.
Traumatologie du Sport

Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier
Membre de la Société Francaise d’Ostéopathie

shaandl Jlall - i A1 - S s s 119
119, Avenue de Bourgogne - Résidence Phénicia - Rez de Chaussée Casablanca

Tél.0522278561/05222976 97
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Docteur Abdelhak Mouden

T
“spécialiste en :
"\________,/

Médecine Physique - Ostéopathie.
Podologie - Mésothérapie.
Traumatologie du Sport
Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier
Membre de la Société Frangaise d’Ostéopathie
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Patente : 40507422 - ICE : 001954857000053 - INP 091113860

of /o W&Z& 123

S 7 é{f\q’i’ Wﬁi_

R




Docteur Abdelhak Mouden
| —
spécialiste en :
_‘-"“—-___——"'—-

Médecine Physique - Ostéopathie.
Podologie - Mésothérapie.
Traumatologie du Sport
Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier
Membre de la Société Frangaise d’Ostéopathie
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Facture N°:  FC2204442
i e MM SEKKAT RAJAE

[ pate | CLIENT | PAGE | ESP
L 04/08/22 l 34210475 l 1 J

Référence commande N° Representant Mode d'expédition Mode de régelement ]
ESP
=, 20A0UT NONE J
Référence Qté Désignation : TVA| PUTTC Mt TTC
SEM/POLYMED 1 SEMELLE ORTHOPEDIQUE 20% 600,00 600,00

AN PIU VIOV

(MTHT | TVA[ MTTVA | [ TotalHT Mt TVA Total TTC

500,00  20% 100,00 L 500,00 100,00 600,00
Arrétée la présente facture a la somme de:

L 600,00 DHs

Té1:05 22 20 39 39- 05 22 20 65 65- 05 22 27 35 06 Fax : 05 22 27 37 09- Email :contactorlimedisnegoce.com
RC:383759- C.N.S.S: 5643128-Taxe Professionnelle : 36339321 L.F :24849341-ICE :001928097000020

| . ORLIMEDIS NEGOCE au Capital de 100 000 DH-Siége 22 Bis, Rue Lahcen El Arjoun, Casablanca




FACTURE

N° de piéce : Date : Client :
FA2201555 04/08/22 CLI000420
Référence :
Commande :
MME SEKKAT RAJAE
Réfémrlce Désignation

PCOUNS03-S PROTECTEUR DE COUT S CASE

Total HT TVA

58,33 11,67

Arrétée la présente facture a la somme de:
Soixante-dix Dirham

Ophtalia

19, Rue Lahcen AL Arjoune Résidence Hanza
-20360- Casablanca Maroc

Tél : 052286 57 75/76 Fax: 05 22 86 5776
E_mail : ophtalia@menara.ma
wivav.facebook.com/ophtalia

CLIENT COMPTOIR PARA

CASABLANCA
ICE Client:
Qté PUHT  Rem  MontHT N°SERIE Date Exp
1,00 58,33 0,00 58,33 260221
Total TTC Total Qte " NET A PAYER
70,00 1,00 70,00

Ophtalia T— ‘ s .
capital : 500 000 dirhams CrisTaLens i1« Meria AR 08 <Optmal M dice] (.‘):n'ne‘.’m
R.C: 102793 LF: 1004706 Patente: 3633

C.N.5.5: 6155148 ICE: 001541058000069
Aattijariwafabank:centre d'alfaires mechwar casablanca



