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

Conditions génerales :

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes effectués en série

o) En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
s0ins

Pharmacie

. Les vignettes des medicaments 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
ointes 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
a mutuelle

Optique : ‘

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre i |a feuille de soins |

Reééducation : ‘

- L'entente préalable renseigneée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
rééducations

- Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie 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

o Réclamation

o Prise en charge

ontact@mupras.com

pec@mupras.com
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La fewlle de soins don étre accompagnee de
outes les pieces jusuficatives onginales
ordonnances medicales. factures, résultats
des examens de radiologie evou de laboratorre ).

L.e nom ¢t prenom de la personne soignéc
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sur chaque feutlle de soins

LLes prospectus et les PPM concernant les
nédicaments achetes doivent étre joints aux
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justificatives doivent &tre présentées & votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce demnier cas, le dossier
doit &tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement

LLe remboursement des frais engagés sera
zftectue sur la base de la tanificanion nationale
de relerence

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pus couvens.
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déclaration pour obtenir des prestations qui
e sont pas dues, est passihle des sanctions
I€gales et reglementaires
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UNOPS est subordonnee au respect des
sonditions réglementaires et de ce qui precede
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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Casablanca, le 29 Février 2020
1 Facture : VFA200528

‘ L'enfant : BENHNINI Farah

| La présente facture couvre la période du 01/02/2020 au 29/02/2020.

Programme :
Psychomotricité 04 Séances 150.00 600,00
Orthophonie 04 Séances 125.00 500,00

Total TTC : 1100,00

Arrétée la présente facture & la somme de mille cent Dirhams.

NB : Cette enfant bénéficie d’une prise en charge CNOPS a raison de 700.00dhs/mois

Médecin d'Anajs

Association reconnue d'utilité publigue
27, rue Hajjaj Ibnou Artaa - Casablanca - Maroc - E-mail : anais@anais-maroc.org

Tél:(212) 5224917 88 - 05 22 26 67 92 - 05 22 32 09 80 - Fax:(212) 52227 7037-0522320979
Identification fiscale : 1006743 ICE :001799287000052- RIB : 007 780 000 000 3654300171 71/ AWB / Agence Casa Victor Hugo




Date : 29/02/2020

ORDONNANCE

L’enfant : BENHNINI Farah

| Diagnostic : Retard Psychomoteur

ORTHOPHONIE

Durée : 04 séances / mois

Période du 01/02/2020 a 29/02/2020




ORDONNANCE

L’enfant : BENHNINI Farah

Diagnostic : Retard Psychomoteur

PSYCHOMOTRICITE

’ Durée : 04 séances / mois
Période du 01/02/2020 a 29/02/2020

Date : 29/02/2020

Signé :



