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

»

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

= Lavalidité 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 |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

L Pour les médicaments sans vignettes une facture &e 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 & 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 :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

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

Dentaire :

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

= 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 :

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

maois.
>

Adresses Mails utiles

o Reéclamation : 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° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..... 9,.,'26{5 .................... Societd : .......L.8
(O Actif pdPensionné(e)

Nom & Prénom ﬁfﬂ;&”/% ....... éf{
Date de naissance ........... %{)

Adresse C/lgM

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

//-/‘7
Date de consultation : ......... o SRR, B 5 S [ /,«-/
.................................................................. SN . - S ...
I Conjoint (JEnfant
Affection longue durée ou chronique .“C]- ALD (J ALC Pathologie : .............. Bt RN ey ¥ aehe s

En cas d'accident précisge4es causes et CirconStanCes ... -

| = | 'u,‘—r—" - B
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmm;ﬁnmr les gegsgignéfments soUS pl-eanfidentiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. [ Sy
— £ 1 S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des reriseign mérif,s' portgs,sur la présente déglaration. Je déclare

avoir pris gennaissance de la clause relativd\a la pkgtestion des‘dohngdeg/pePsonnelies;;
CZF?’? M~ Le 3%//0/23 .......

Signature de l'adhérent(e) :.
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Information EN COURS DE TRAITEMENT 2 PAYE

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

ais engagés AMO  Mutuelle Total

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement Mode Paiement
-1 - 30/08/2023 Virement B40,40 441,10 161,90 603,00
81836783 06/07/2023 Payé en : 55 jours 840,40 441,10 161,90 603,00
- 3 - 28/06/2023 Virement 292800 126502 44758 171260
81245447 02/06/2023 Payé en : 26 jours ZINE TOURIA 336,70 177,69 49,01 226,70
81245506  02/06/2023 Payé en : 26 jours ZINE TOURIA 172580 687,25 254,25 941,50
81245388 02/06/2023 Payé en : 26 jours ZINE TOURIA 865,50 400,08 144,32 544,40
-1 - 12/06/2023 Virement - 1 200,00 480,00 120,00 600,00
80209573 06/04/2023 Payé en : 66 jours ZINE TOURIA 1.200,00 480,00 120,00 600,00
- 1 - 22/03/2023 Virement - 485,30 28541 110,89 396,30
79061197 oamé/zoa a ;'ayé en: 42po:5 ZINE TOURIA 7435.30 285:41. o 110,89 396,30
-1 - 20/03/2023 Virement - 472630 1188,63 34027 152890
78793384 25/01/2023 Payé en : 54 jours ZINE TOURIA 472630 118863 340,27 152890
-1 - 05/01/2023 V;nment - 277,80 93,66 7 40,14 133,80
77418569 14/11/2022 l;ayé en: 52 jours ZINE TOURIA 277,80 93,66 40.-14 133,80

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : P Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details?id=com.cnops.app&hl=fr)
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Professeur EL HAMAOUI Youssef
Psychiatre - Psychotérapeute

Ancien Professeur de Psychiatrie & k:!Facuté de Médecine de Casat

Ancien Médecin Responsable du seirw:e des Urgences Psychi
| auCHU l$n Rochd
Ancien Psychiatre des hi‘)pith de Lyon France
Hyponse Médicale
Therapie Interpersonnelle
Therapie Cognitive et Comportementale
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