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Conditions générales : . . : ;
ame () Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné Cad ) 5 3 I'adhé e)
adre resgrve a l'adhérent (e

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. éwg % ),:) ) F /] ‘,\/) )
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule ©......... 8ol T Societé : ... L= T ek B b

O Actif gPensmnne[e] O Autre: oo,
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= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

soIns.

Pharmacie :
=  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 :

=  La facture 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.

=  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 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation : Nom et prénom du malade :

L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . . R | = =
P 9 P P P 9 Lien de parente : D LuFméme 1 - QUK
rééducations. ey

Nature de la Maladio 5. coimaimisssin TOA

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. 1{#2 i
U

Affection longue durée ou chronique O ALD. ALG b;hulogle .......... .1

Dentaire :

L] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
B P 9 En cas d'accident préciser les causes et clrconstance§

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, Eammunnquér‘ Jes. remevgnements sous ph confidentiel & l'attention du
L

=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
médecin conseil de la Mutuelle. —

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur I'honneur l'exactitude de e ts portés sur Ia présente déclaration. Je déclare
avoir pris c
Fait a:

M& la clausgf
Signature de Iad érent{e] :

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

\

mais.

T
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® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre All




Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pigces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre Fortés 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 feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent étre présentées 2 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 &tre 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 précede.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins et son coefficient
d'aprés la nomenclature des actes professionnels.
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N° de Dossier : 85009797 Date et heure :26/12/2023 15:23
Nom et prénom Assuré : ENNAIM ILHAM

Immatriculation : 93429629 / 090088639

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang: ENNAIM ILHAM J 01
Type de dossier : FEUILLE DE SOINS

Lieu de réception : CASA SIEGE 90150

Valeur en Dirhams : 455,00 2 Nombre de piéces : 3
Code Etablissement : Agent de réception : 9MGE336

Nom Etablissement :
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Mode de
paiement

Bénéficiaire
Frais engageés

Remboursé

B Mode de
paiement

Bénéficiaire
. Frais engagés

Remboursé

B N° dossier

N° dossier

ENNAIM ILHAM
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85009797

Virement
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85009771

Virement

152 DH
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Docteur Hicham AFFAR
CHIRURGIEN DENTISTE

Dipléme de la faculté de medecine dentaire de
Casablanca

Dipldme en Orthodontie de I'Université de

‘ ance)
. mm;gmg 1plantologie de I'Université Paul
Ccoil
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