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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & 'adhérent doit &tre 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 &8 3 mois & 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacig-doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : i \
= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des anaryse_s_;-(?g; du curl':pt:e 'i“spdu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de femboursement.
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des 'é;_-lna_fysés‘_ou r;dicq‘s pett, étre c;?:q_jandé par le médecin conseil de

la mutuelle. N = F ATy
Optique : s \Q\\ 3%
1 e N o g 5
=  L'ordonnance du médecin prescripteur’et lq.hcm@opﬁcjeq sont &joipdre a la feuille de soins.
Rééducation : AN L W\
= Lentente préalable renseignée par le_médedin pr”é‘qicribbéur_j_..‘»és_t exigée avant le début des séances de
v = ' /
rééducations. 4 ¢ ’

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier ﬂes;séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire : N

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |afacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= | aradic-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
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel. it
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LB) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : No S19-0051945

U Maladie U Dentaire O Optique 5 Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

wistriculs - ASAA . Societs: ﬂu?&k&/}égqg(/ﬁ

O Actif g Pensionné(e) O BUDE i i R R e i AN
Nom & Prénom : Keuwaale... ks N RBEBENGR s
Adresse :... |G Lah L4 AL A L. ﬂﬁh-_\_\}’i{i*Q\JLgﬁ

Tél. : @E.&@A?}.A’)ﬁﬁ ............. Total des frais engagés {Q&\f)‘f@ (fba,ﬁfm(}}()@ ..... Dhs)

Cadre réservé au Médecin N
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. - I A
Nom et prénom du malade M[\-@\)LA{X\QB/ AdAer . AGE.,

O LuiFméme

Dans le cas o4 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du|
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaisggnce de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita:. €0 klaodug............. te: A\....L0F..L 0.0
Signature de l'adhérent{e] : ...................ccccomrriinrenenn.
O W

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng S 19" 0 0 5 1 9 4 5

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de I'adhérent(e) :\.Ou.
Total Yes frais engagés £9.6.%..
Date de dépet:. <L\ [0} /.

|
Coupon a conserver par I'adhérem_:{j.




Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les pieces 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 feunille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent étre présentées a 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 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 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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Identification de l'agent :

Date de dépot du dossier: ||
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Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e)*

Conjoint Ou 3  Enfant
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N°* Immatriculation :

N°CIN :
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Bénéficiaire de soins : M|

Nom et prénom A‘

Date de naissance :
N°CIN :
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Date prévue d'accouchement : | B a]n’ sl ol ,LI el
Hospitalisation * () * sLiiz.] | Date d'hospitalisation : Ll H [s2pss ;Ls.-h:myl b
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Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés ci - avant.
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Je déclare l& ns ci-dessus sincéres et véritables.
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I'Etai:lissemem de soins

- INP : Identification Nationale d
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MR ALAOUI ADIB M'HAMED
RES WIAM IMM 4 APPT 2
OULFA

CASA

CASABLANCA PRINCIPAL
20001

N° de Dossier :
Nom et prénom Assuré :

Immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:

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

Code Etablissement :
Nom Etablissement :

Date d'édition :05/06/2023 12:30:42

. Royaume du Maroc

CNOPS

| Accusé de Réception

81278686 Date et heure :05/06/2023
ALAOUI ADIB M'HAMED

44873255 / 500380851

ALAOUI ADIB M'HAMED J o1

FEUILLE DE SOINS

CASA SIEGE 40110

5 065,00 Nombre de piéces : 3
Agent de réception: M4M0O100




Dr. Malika BOUKSIM d 4 dap o wigdyg iyl

OPHTALMOLOGISTE | asmend| s _
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux i pall s b glae¥l pasiall ol
Laser - Angiographie sasall Zal o 2 alials
Contactologie Ggaadl Balya 5 un')al ot B |
Strabologie syl
25 Avril 2023
Casale:

Mr. ALAQOUI ADIB Mhammed

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets

Tél. : 05229141 11
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FACTURE N°:

Casablanca, le: og'aflécé.3
Mme / Mr :.,_A;..LA..OA,.\_SC._;.A..ﬁ.DI..IS..M HA MMM Eok
Dr: . Bowm K S DA raalr K a

VL. VP-Add

0G : 44 de 43" ol éf) ) 0G 4;2,5’

Monture . Verres :
- DH - DH
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Total a payer:.. ‘-[- Yoc:? L. -DH

Arrétée la présente facture a la somme de Q\MAAREMELL('L

.............. 1dp Lk DIRMAMNS

Kram paall Cachet et signature
lnue:065032633

ud Le HLE"EE] '&mf'a

Adresse 63 Rue Rguibat Bourgogne - Casablanca -Tél.: 05 22 29 55 36
Capitale100.000 - Patente 3502703 - IF 47232711 - RC 6123
ICE 002642590000069



Information ]I EN COURS DE TRAITEMENT () J[ REET @ J-| RETOUR POUR COMPLEMENT ()

© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Date de Date Mode Frais
Nb.Dossier(s) réception Paiement Paiement Bénéficiaire engagés AMO Mutuelle Total
- 2 - 28/06/2023 Virement - 8 443,00 2 0,00 2
730,66 730,66
16/05/2023 Payé en : 43 jours ALAOUI ADIB 3 378,00 1 0,00 1
80884480 M'HAMED 410.66 410,66
05/06/2023 Payé en : 23 jours ALAOUI ADIB 5 065,00 1 0,00 1
81278686 M'HAMED 320,00 320,00
1 - 12/06/2023 Virement - 538,10 188,72 0,00 18872
=1 - 01/03/2023 Virement - 2 000,00 800,00 0,00 800,00
= 2 - 17/02/2023 Virement - 387331 624,12 000 624,12




