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

fonditions générales :
P Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité 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 spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 |'opticien sont  joindre & la feuille de soins
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains

ire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0is.

Adresses Mails utiles
éclamation contact@mupras.com
rise en charge pec@mupras.com

dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de s loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
re personnel.
S : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
() Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent [e)

Matricule :............ By ?’/"f
O Actif @ Pensionﬂé[e]

Nom & Prénom : / fed

O Optique

V4
SOCIEE : —oooooo e SOV T .

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie : ..

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

J
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir DI"IS connaissance de la clause relative a la protection des données personnelies
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| Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire |

REF:610-206: ad) &»e .
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{Référence structurée : 200393497067704
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Emis a Casablanca

le : 05/03/2020

[ |
| Page: 1 ‘

TRACHLI MOHAMED

dentiﬁant de la famille alilal) iy o
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' “ d’'immatriculation: 198693627
& églement du mois : 03/2020

Mode de paiement  : Virement
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Référel p:j‘:r:ué de D:::: n:le Acted || Prestatalred ds solis Mo:ét::; sd:!" r::é'::f:e Coeft. | Quantité | rembour |  rembour Montant remboursé ‘
b} sement sement%
MEGZAR! HANANE | |
071013158 31112220019 | ¢S PHARMACIE | 30000 150,00 | 1,00 1,00 150,00 70 105,00
\ l§ 071013158 3111272019 | PH  [PHARMACIE 2460 | 13800 | 1,00 1,00 138,00 70 96,60
| Total remboursé pour HANANE 201,60/
\ ] P .
. Total général remboursé 201,60

Sauf efireur ou omission

 svdenglima iy SYiayd  082007200: Juai S -022548673; oS4 02254 8607: g -

Oyt ol Ui 16 L

adaadl sliagdl 1l 2186 Lo e sluapdl Jlall — 81 dale — el Jlo

Maison dB 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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