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

~
Conditions générales : .

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lu-meéme ﬂot‘]mment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la'premiére consultation

L] 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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 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
réeducations

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

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
o

Adresses Mails utiles

O Raclamation contact@mupras.com

(o]

Prise en charge pec@mupras.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 & I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre A

Abdellah - Béme Quartier de I'Horloge

3 20000 -Tal. : (
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) Mutuelle de Prévoyance
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Déclaration de Maladie

M23-0028577
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O Actif
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Cadre réservé au Médecin “

Cachet du médecin :

Date de consultation : /‘j»’/ ........

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique (] Al

En cas d'accident préciser les causes et cin
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4
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Casablanca, le jeudi 24 aott 2023

UNE PAIRE DE LUNETTES + MONTURE :

PROGRESSIFS Organiques /ij

Oeil Droit:  -0,50 » Addition + 2,25

Oeil Gauche : -0,75 . Addition + 2,25




000136020041

Omalill Cilizag gail (g 5 gall gl

— PR
r——— 4\ ',_|.g\_|_“ 3 \44_)9}.
— 4\4;4“4\ saY auall $ Ay gaal
— Direction de 1" Assy
] tles N jladal . .. . . wreclion irance
| PR Relevé périodique des prestations AMO Maladie Obligatoire
S— REM : 610-2-06 - 4 ; a2
= sk : CASABLANCA g Page -
— i 19/09/2023 g Hy v
—_— e
—— Destinataire Al s yall
— | N° d'immatriculation 136020080 Jdaudid)f ELARCHI HIND
| Reglements de la pénode 5 jall el
S— d 19/09/2023 e
— anu 19/09/2023 ol
——
—
—
S—
=
Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des - eyl o B o e T e
" . G oYl el fualill Gl i Jase sliasl §gaas
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la o Ll el 3l A i ok
période précitée. : - ¢
o o Sl s o % 4 " Ak ol oy . pikad Agad e fa ks ilas
w5 | cllead iaad - ) =
i e s | ks e memniall E™) Rl Bl PrO=) PR T R4
- Basede | Taux de Date
Numero de dossier D;ﬂ.l. - \ctes Prestataires de soins amhiat et 1.::-111 e Coell. Quantite n.'t.:l:ml:r nl‘:\';:-ur\ d'n:'noi Mastant .
oins depeme reférence e Lomat'i e ik rembourse
r € pacmen
'amm
137104247 2410872023 ]cs OPHTALMOLOGIE 250,00 150,00 E 1.00 | 1,00 150,00 | 7000 | 19092023 | 105,00
1 |
4 : ‘ ‘
137104247 24/08/2023 EMON OPTICIEN 100000 22500 | 100 | 100 | 22500 E 7000 | 19/09/2023 157,50
i | | i
137104247 2410872023 | VER OPTICIEN 2600,00 225,00 ]I 1.00 i 1,00 225,00 ! 7000 | 19/09/2023 157,50
I ‘
Total remboursé war gl il f gena 420,00
Total général remboursé oVl g il ilaa 420,00
- Sauf erreur ou omission O J Uas e Lo
h:phud“iﬂormbm: lagledd a3yl
merci de visiter notre sitc Web WWW.CNSS.ma TS U [LEr PO S P
DA el e shmata www.cass ma/Portail/ s
ou I"application mobile o > AN Rk g
ou appeler notre serveur vocal au AUMETD 080 20 30 100 A5 e My S
ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 AN e Al J st K e eV ¢

0522 5486 73 L83 0522 5486 07ileh — Ul clingd 1 2186 s sa slingd A ISk — Sapd 2
Maison de I" Assuré — Place de DAKAR - Casablanca B P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73

lndice de pévisaon : (02 203 201%




(o)
op‘rlc OPTICIEN - LUNETTIER - CONSEILS VISAGISTE
Un aubre vegard sun ves yeus,

FACTURE N° : NU 002454
Casablanca, le ... 2 § LT 2023

Mme / Mr J;‘E:’Z/f/QCHlH;/U Q( .
pr: ARDOCHANY Bee CHIA

VL VP-Add , 2 1S
OD: ..o OD:
06: oA | OG:
Monture Verres

...... Qe Y 4 =

Total a payer : ?659&):% DH

Arrétée la présente facture a la somme de : ..

-

Cachet et signature

63, Rue Rguibate Casa

Adresse : 63 Rue Rguibat Bourgogne - Casablanca - Tél : 05 22 29 55 36
Capital : 100.000 - Patente : 35402703 - IF : 47232711 - RC 6123
ICE : 002642590000069




