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

Conditions générales :

Le cadre réservé a Fadhérent doit étre ddment renseigné.

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

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente 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 a joindre 2 la feuille d¢
50ins

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 a l'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 I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

®  'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations

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

Dentaire :

-

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

obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit &tre jointe a |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

=

Adresses Mails utiles
o} Réclamation contact@mupras.com
0 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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FACTURE N°00197/23

CASALE0S.2.23

Nom & prénom :

SEKKAT RAJAE
Examens Prix
Ostéodensitomeétrie 800.00

TOTAL : 800.00

Arrétée la présente facture a la somme de :
Huit cent dirhams.

Angle Bd Brahim Roudani et Rue Nassih Eddine-Résidence ANFAL
Casa.0522.25.73.13-0522.25.75.05 Patente:35803986 TVA. 817743
R.C. 79363 I.F. 01003328 CNSS:2626036 ICE : 001321320000087
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l Information “

ENREGISTRE (@) EN COURS DE TRAITEMENT 3 REJET @D [ PAYE ]

RETOUR POUR COMPLEMENT o

Nb.Dossier(s) Date de réception Bénéficiaire Frais engagés
3 4 833,50
79862384 20/03/2023 SEKKAT RA JAE 1171,50
79862081 20/03/2023 SEKKAT RA JAE 2 000,00
79862188 20/03/2023 SEKKAT RAJAE 1 662,00

Applicauon Maobile

: SMART CNOPS - Assuré : p Télécharger

AMO

2 258,83

550,45

1 380,00

328,38

Mutuelle Total
363,67 2622,50
95,40 645,85
197,13 157713
71.14 399,52
i




LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES
109, Boulevard Omar Al Khyam BEAUSEJOUR 20200 CASABLANCA
Tel: 0522 39 32 84/53 - 06000 503 40 - Whatsapp Accueil 06 63 790 723
Fax: 05.22.39.33.65 www.labobenjelloun.ma
IF 51759668—-CNSS 6441662- TP 36004769 — INPE Labo093001360 INP Dr097159024-ICE002980177000019

FACTURE N°: 2301252031

ORGANISME: CNOPS
Mme RAJAE SEKKAT

Date: 25-01-2023

KRR

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Clé Total
PS Prélevement Sanguin E25 = 25.00 MAD,
0370 C R P (Protéine C réactive) B100 B 110.00
MAD
Total 135.00
MAD

Total des B: 100
Montant total de la facture: 135 Dirhams.
Arrétée la présente facture a la somme de cent trente-cing dirhams .




