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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigneé.
) » i o i ) Cadre rése r-J;;t (e)
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. .
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :........... e oo ) onnnnnenne e I ————
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif @ Pensmnné[e] ......................................................................
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Cadre réservé au Médecin N ‘
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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 a joindre a la feuille de

soins.

rmacie ;
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

J

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

ique :

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

ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :

réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmumquerdes nenﬁngﬂw %m I:Lﬁdantlei & l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. s T3z
‘ ) ) ) ) J'atteste sur I'honneur |'exactitude des r'ense1gnernent5 portessur“'lrf'esentg_q‘ laration. 38 déclare
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connalssance de la clause relative a la pr‘otect}on des dupnehs:p I
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ,I.&-e*c /.Ca 0,5 2)

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

J

mois.
ik,

~
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

"actére personnel.

le Rue Mohamed Fakir et Quartier de I'Horloge

04545 [LG) - Fax: 05 22 22

JRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me E
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
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Informations :
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== RELEVE DES PRESTATIONS oo

- CNSS : e ETBPE
o AMO REF : 610-2-06 :
‘ﬁ

|===| Référence structurée : 200192065067443 Emis & Casablanca le: Page: 1
== Identifiant de la famille CHERIF ALAMI JAMAL

= 134 RUE MDAGHRA HAY EL HANAA
E== | N° d’immatriculation: 112961737 CASABLANCA 2023

===| Réglement du mois : 01/2020

== Mode de paiement : Virement

=

—
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=

gk G il - & A ; | Basede | Tauxde | (_
“‘“"“m'm“" | Datede | Actes | Prestatairendesolns | MOMOMdeln | YaATde | ooy | Quantité | rembour | rembour | Montant remboursé
soins . pen i T :
CHERIF ALAMI JAMAL ‘ ] |
054059708 19/0322019 | CSC  |MEDECIN 300,00 250,00 | 1,00 | 1,00 250,00 70 o 175,00
SPECIALISTE
054059708 19/03/2019 KE MEDECIN 900,00 650,00 1,00 1,00 650,00 70 455,00
| SPECIALISTE
054059708 19/03/2019 | B MEDECIN 1920,00 1,10 $#10,00 1,00 1551,00 70 1 085,70
SPECIALISTE
054059708 19/03/2019 | PH MEDECIN 753,00 697,60 1,00 1,00 697,60 70 488,32
N SPECIALISTE. ) N . )
Total remboursé pour JAMAL 2 204,02
Total général remboursé 2 204,02J
Sauf erreur ou omission
_WWW.CNss.ma ; 082007200 :  -022548673: 022 54 86 OT: 2186 .

Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Cnaabla;\c_:a_B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone ;022 54 86 07 Fax ;022 5;_86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cﬁss.ma
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