RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : (@/ Maladie (JDentaire (O Optique N0 A (JAutres

= Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre dament renseigneé. ) o '
Cadre réservé a l'adhérent (e) R ~
Matricule 0909% .......................... Société : R ........ = & ...........................................

(O Actif gpen510nne[e] [CAPEE st T
Nom & Prénom :..... EA)’J)Q..@ u_-:S_.\N\W\w ....................................................

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.

Pharmacie :

......................................... Cqu/QMC,Q
Tel. : &&5}&3 vz, L‘ . Total des frais engageés :...........3 GO ........................ Dhs

=  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 :

J

Cadre réservé au Médecin ——=——~ N
= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre »

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

i i sdeci ; N . S : Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
. : ; . . 5 ’ ; ultation ;
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de cons

Rééducation : Nom et prénom du bl S S A TR e e SR T F1¥5 - —

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : (DcConjoint (JEnfant
rééducations.
; ; 5 5 ‘ Nature de la maladie ;... i iiiiisisis o riie Sy e T ST TSI Ios s ST e h g e snsnsnsansnronnrtoaosrssssenes
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.
Dentaire :

Affection longue durée ou chronigue :((] ALD (J ALC 'F‘atho[pgie (i Lo N Sl

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et CircoNStanCes : . .....oooweeeeeesceeueeeseens B
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous-pli confidentiel a l'attention du

=  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement, médecin conssil de la Mutuslle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

7
= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

i i 3 i 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J atteste sur ”"_3 eu g p :
5 ; . ; A . . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Faita: CC.L.})&I \Q ......... au Coo i L} ..... /l 2 /.02 ->
maois.

Signature de I'adhérent(e) :.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement dfes
& caractére personnel.
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" instructions & suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

=

La feuille de soins doit ére accompagnée de
toutes les pidces justificatives ori gmnles
(ordonnances médicales, factures, résullats
des cxamens de radiologie et/ou de luboratoire).

Le nom et prénom de la personne soi néc
doivent &tre par les praticiens cux j
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent &tre joints aux
ordonpances transmises.

justificatives doivent 8tre présentées A votro
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
jpremier acte médical, sauf il y a traitement
médical contisn. Dans ce dernier cas, lo dossier
doit Stre présenté dans Jes soixsnte (60) jours
qui smivent la fin du traitement.

Le rembeursemeri des frais engagés sera
effectué sur la base de la wrification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du trav ail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toulc personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obicnir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sunctions
légales et réglementaires.

1. obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subardonnée au respect des
conditions réglementtires et de ce qui précéde.
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21/12/2023 13:10 Courrier — Zoulikha Fetouaki — Outlook
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FETOUAKI ZOULIKHA

22/02/1956 - R47068

A CAISSE MAROCAINE DE RETRAITE
B 190 780 211 110 294 193 000 686
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© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés
Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement Mode Paiement Benéficiaire
i - 15/12/2023 Virement

. - 2049342023~ Vuement

Application Mobile  SMART CNOPS - Assuré | Télécharger

about:blank?windowld=SecondaryReadingPane1

L 8.8 8 84

Frais engagés AMO  Mutuelle Total

39760 18201 3729 21930°%

36029685939 19621 —1-085:60
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HAY ALAZHAR IM 3 APPT 19 CNOPS

TRANCH 8/2 SIDIBERNOUSSI Ac (éu sé de Réception
CASABLANCA
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N" de Dossier : 84311871 Date et heure :22/11/2023 12:09
Nom et prénom Assuré : FETOUAKI ZOULIKHA

Immatriculation : 93288047 = f 050035932

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang: FETOUAKI ZOULIKHA /01
Type de dossier: FEUILLE DE SOINS

Lieu de réception : CASA SIEGE 90146

Valeur en Dirhams : . 397,60 Nombre de piéces : 1

Code Etablissement : Agent de réception : 9MGE303

Mo Etabliesement &




