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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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 orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 3 la feuille de
s0ins

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
fliologie 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
bique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
Pducation :
L'entente préalable 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 a la feuille de soins.
htaire :

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 demande de remboursement
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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
Réclamation contact®mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des d

ractére personnel

JIPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Moha

=~ MUPRAS Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

MUPRAS

9 DEG.—JU]Q

Date de consultation : ............./eccoovoree S B e

Nom et prénom du malade : .........ccceeeeee dcenennnce. ACCUE[L ............... Ager...ooiiien,

Lien de parenté : () Luiméme JZS\CUn]Gmt () Enfant

Cachet du médecin :

Nature de la maladie : .........c.ccceeeeeeeeeeeenenne LS ShonsShagnsanenpasassens R
En cas d'accident préciser |8s CauSEs BE CIPCONSEANCES : ...........eiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesee e e e e e eeenmneeeee e e nnnes

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conpaissance ge la clause relative a la protection des données personne%les
Faita: é?/r.. ............. 7 A y AN

Signature de I adher'em;[gl/t‘:q'[\/{/z./ﬁkjt3




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

T Pharmac:en Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
>
ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
Cachet et signature du Désignation des Montant
. . Date e :
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
>
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé

du Praticien * Soins AM PC M IV | des Honoraires |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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"Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire
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Dr. Yasser BENSALAH {5}
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Spécialiste des maladies
et chirurgie des yeux

Ophtalmologiste

Ancien médecin des hopitaux de Paris

Ancien médecin de 'hépital militaire
d'instruction Mohammed V de Rabat

Agréé pour le permis de conduire ddlpwll dniyl 2 oieo

14 septembre
2019

Mme GRANA Amina

R

| ™\ “:m
| LEVOPHTA 0.05 COLLYRE

1 goutte 2 fois par jour, les deux yeux, 1 Mois

CATIONORM

1 GOUTTE 3 FOIS PAR JOURS |, les deux yeux, 3 Mois

22, Bd Yacoub EL Mansour -1* étage- Bureau N*12 - Casablanca

10522234252 - Gsm: 06 25 25 1125 - E-mail : bensalahy@

Dr. Yasser BENSALAH @' 2o (W pwl jgisall

Spécialiste des maladies Ophtu!mologiste ol gid olnial
et chirurgie des yeux Jowell dalppg
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Jhuwell aadiwolly @ilw b
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Ancien médecin des hépitaux de Paris

Ancien medecin de Uhépital militaire
d’instruction Mohammed V de Rabat

Agrée pour le permis de conduire

14 septembre
2019

Mme GRANA Amina

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets
VL:
OD = +0.25 (- 0.25 4 84°)

06 =+0.25
VP :
ODG = Add : + 2.00

)

eliagdl jladl - 12 ady wido -Jgll (Gylhll- jgnioll ugdey ¢jli 22

22, Bd Yacoub EL Mansour -1 étage- Bureau N'12 - Casablanca
51, : 05 22 23 4292 - Gsm: 06 2525 1125 - E-malil : bensalahy@yahoo.fr
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= RELEVE DES PRESTATIONS Gt 1t |
}= AMO ‘ CHNSS REF:610-206: Al & e |
=—| Référence structurée : 191190851857569 Emis & Casablanca le: 26/11/2019 Page : 1
——
==|Identifiant de la famille ~ Alla)l (i 25| GRANA AMINAA '
— 15 RUE JABAL HEBRI RIVIERA
== N° d'immatriculation: 171126538 CASABLANCA 2041
=—=| Réglement du mois : 11/2019 |
= | Mode de paiement : Virement '
— 1
e |
== |Informations : Pl glna |
l
|
v i xRl - i Ay 1) B oabaaf LRV A '-’f:"'_. :
3 il o ; : Base de Taux de A e
R m::f::'&de D::n:& - | Actes Prestataires de soins Mo:::::::'. r':::ir:::e Coefl. | Quantité rembour rembo '_qutanl*mbonhi
e TV, 3 sement sement% | = -
| GRANA AMINAA -~ o
’ 064236745 | 14/09/2019 | CS MEDECIN 250,00 150,00 | 1,00 1,00 150,00 70 105,00 |
SPECIALISTE . |
l 064236745 | 140972019 |VER |OPTICIEN 190000 | 22500 | 1,00 1,00 22500 | 70 0,00 |
. 064236745 | 14/092019 [MON  |OPTICIEN 100000 | 22500 | 1,00 1,00 225,00 | 70 0,00 |
Total remboursé pour AMINAA 105,00 |
| Total général remboursé 105,00‘
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Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
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