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

Conditions générales :

= Le cadre réserve & l'adhérent doit étre diment renseigne.

= Lecadre 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.

= Lentente 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments daivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 I'opticien sont & joindre 2 |a feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

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

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Et
Casablanca 20000 -Tél.: 0

ned Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't lorioge
05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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gales et réglementaires.
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MME  CHERIF D'OUEZZAN AMINA
VILLA Q2 CITE AL MANAR

CASABLANCA

CASABLANCA CENTRE DE TRI
20000

N" de Dossier :
Nom et prénom Assuré :
Immatriculation :
‘ Nom et prénom Beénéficiaire/Rang:
Jj Type de dossier :
Lieu de réception :
Valeur en Dirhams :

Code Etablissement :
Morn Etablisvement o

Royaume du Mifge d'édition 104/03/2024 11:20:15
930

ETrive

CNOPS

Accuse de Reception

L R

86345735 Date et heure :04/03/2024 11:19
CHERIF D'OUEZZAN AMINA

93932877  / 500337309

CHERIF D'OUEZZAN AMINA F01
FEUILLE DE SOINS

CASA SIEGE 90146
3 000,00 Nombre de piéces : 3
Agent de réception : 9MGE303
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O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Date de Date Mode
Nb.Dossier(s) réception Paiement Paiement
=1 - 17/04/2024 Virement
-1 - 05/04/2024 Virement
04/03/2024 Payé en : 32 jours

86345735

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : §» Télécharger

Bénéficiaire

CHERIF D'OUEZZAN
AMINA

Frais
engageés

3 330,00

3 000,00

3 000,00

AMO

2
331,00

1561,60

1561,60

Mutuelle

532,80

355,40

355,40

Total

2
863,80

1917,00

1917,00
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Docteur AFIFI Adnane

Doctorat d’Etat de la Faculté de Médecine d’Angers.
Ancien Praticien Hospitalier des Hopitaux R.S de Nantes. 6 LS
CHIRURGIE CANCEROLOGIQUE b LGNS ;
GYNECOLOGIQUE ET MAMMAIRE P
CHIRURGIE PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE DU = A
SEIN n S

8 Rue Ibn Yalaa El Ifrani . Quartier Racine. Casablanca )

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

Email : cabinet.afifi@gmail.com

Mme CHERIF D'OUEZZAN EP CHAFIK Amina

Faire pratiquer au laboratoire les analyses suivants :

-NFS,Plaquettes
-V§
-Phosphate Alcaine
-SGOT/SGPT
-CAI15-3
-ACE
-CA125
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Docteur AFIF1 Adnane

Doctorat d’Etat de la Faculté de Médecine d’Angers.
Ancien Praticien Hospitalier des Hopitaux R.S de Nantes. Ry
CHIRURGIE CANCEROLOGIQUE AL
GYNECOLOGIQUE ET MAMMAIRE o
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

Casablanca, Je. 2

Mme CHERIF D'OUEZZAN EP CHAFIK Amina

FAIRE PRATIQUER AU CABINET DE RADIOLOGIE:

- UNE TOMMOSYNTHESE BILATERALE
- UNE ECHOGRAPHIE MAMMAIRE BILATERALE

DR A. AFIFI




