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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires SpEciaux,
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 & joindre 4 la feuille de
s0iNs.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les medicaments 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 &tre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

L] En cas de prothéses ou

de traitement canalaires, I'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 « nde de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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® 09-0B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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Docteur AFIFT Adnane Casablanca, le 04/12/2023
Doctorat d’Etat de la Faculié de Médecine d’Angers. =
Ancien Praticien Hospitalier des Hepitaw=R.S de Nantes.

CHIRURGIE CANCEROLOGIQUE

GYNECOLOGIQUE ET MAMMAIRE

CHIRURGIE PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE DU

SEIN

8 Rue Ibn Yalaa El Ifrani . Quartier Racine. Casablanca

Tél :0522 364 354. Tél et Fax :0522 364 355

Email : cabinet.afifi@gmail.com _ _ e I
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Date d'edition :15/01/2024 10:24:45
[

MME CHERIF D'OUEZZAN AMINA
VILLA Q2 CITE AL MANAR

Royaume du Maroc

i

%ccusé de Réception
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N° de Dossier : 85327359 Date et heure : 15/01/2024 10:24
Nom et prénom Assuré : CHERIF D'OUEZZAN AMINA

Immatriculation : 93932877 . / 500337305

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang: CHERIF D'OUEZZAN AMINA : / 01
Type de dossier : DOSSIERS SOUMIS AU CM

Lieu de réception : CASA SIEGE 90140

Valeur en Dirhams : 3 330,00 Nombre de pieces : 4

Code Etablissement : Agent de réception : IMGE161

Nom Etablissement :
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gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de I'article 83 de

ladite Loi, les Mutuelles gerent pour le wmpm de la { NOPS les soins ambulatoires ( uesr- ossiers de maladie)

‘ Information 1

ENREGISTREO] PAYE ( RETOUR POUR COMPLEMENT @)

Nb.Dossier(s)

s 04

85327359
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Application Mobile :

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

Date de Date Mode Frais

réception Paiement Paiement Bénéficiaire engagés AMO Mutuelle Total

- 17/04/2024 Virement - 3330,00 2331,00 532,80 2B63,80

15/01/2024 Payé en : 93 jours CHERIF D'OUEZZAN 3330,00 2331,00 532,80 2 863,80
AMINA

- 05/04/2024 Virement - 3 000,00 1 355,40 3

561,60 917,00

SMART CNOPS - Assuré : J Télécharger FrYrYeYeyt




