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

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
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.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 4 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
2ducation :
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 4 joindre a la feuille de soins.
1taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de tratement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés 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 B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com

\UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative 3 |a protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ractére personnel
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Cadre réservé a I'adhérent (e) 3 = - . )
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Nom & Prénom :...... éC«HCLH}A D -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. s T
Namiet pranom di mBlade & ... oo auieanssmismss ey
Lien de parenté : (O Luiméme
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............ccccocveeeveennnee. .......................................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connais ance de la clause relative a la protection des données per‘sonnelles
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
foutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résulats des
examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les particiens eux
mémes sur chaque feuille de soins.

Les PPV et les codes & barres concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
dossiers de remboursement.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent &tre présentées 3 votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de
fausse déclaration pour obtenir des prestations
qui ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

Lobligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision




Dr. Maaroufi Scheherazade aljpbis 9g,ca a,giDall
Ophtalmologiste
Maladies et Chirurgie des Yeux
Angiographie Laser
Diplomée de ["Université de Montpellier

. AL OAL 0
[N\* SERHANE - PBBHA -

i

e

TIMABAK 0,50 %
Collyre 5 mi - PPV : 86,10 DH

J

800171006

- /’*\“ \/\:-L-k i g E}Tﬁ,@_, C/[gc ! it s CO0PA P4 e
| (\(D(Ot\o L

RQUFI Scheherazade
Dr'MAAh Imologiste

05.22.26.80.59 : il - eliagdl jlall . 28 #lia (2l ol pasdldl) 38 5e Jilia ) Cliliendl 465 ) 40
40, Rue des Hopitaux (en face du centre de Diagnostic Ibn Rochd) Pavillon 28 - Casablanca - Tél. : 05 22.26.80.59




" Dr. Mairoufi Scheherazade

Ophtalmologiste
Maladies et Chirurgie des Yeux

ol b Jl.‘lg,.r.a aygisall
ol pal b Apalaial

Osadl sl s

Angiographie Laser

Diplomée de I'Université de Montpellie s gay hall AIS A a4

RABHA

A L;&<u¢£(c (La N SVI

/A @ ( (*c(\‘ Lx\ N \“[““"ZL(M
‘ C) \H"L . -(_',-'JFG@ & &}(. e hﬁ/)t

e - (ﬁ )Co )

erazade -,
-——--/
CASABLANCA
.‘-..‘.\
-
Pt -‘ “‘\l

05.22.26.80.59 : iilgd! - eluagll Hlall L 28 la (28 o) pandidl) S ya Bl ) il 465 ) 40

40, Rue des Hapitaux (en face du centre de Diagnostic Ibn Rochd) Pavillon 28 - Casablanca - Tél. : 05 22.26.80.59




NEUROCHIRURGIE-NEUROLOGIE s sied! agadl p b laadl p ul gl sl st !
OTORHINOLARYNGOLOGIE et 3 P s Y
CHIRURGIE MAXILLOFACIALE Fad! 5 w3 il
OPHTALMOLOGIE youdl ool ool Gl o
REANIMATION MEOICO-CHIRURGICALE RE S W bk w il ¥

LASER C 02-ARGON-YAG et

SCANNER SPI1RALY
IMPLANTATION COCHLEAIRE NERLEE NP, Inne: 090003716
DIAGNOSTIC ET BILAN DE SANTE Sl pas bl '

[

T

}

T FACTURE T

N®: 127144 / 2020 du 31/01/2020

Médecin traitant © DR. MAAROUF| CHAHRAZAD

LASER YAG
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mme SERHANE RABHA PAYANT 31/01/20 31/01/20
Designations des ' Lettres Nbre Prix Montant
prestations Clé unitaire DH
LASER YAG ' 1,00 500,00 500,00 |
Sous/Total 500,00
l o Total clinique - 500,00
DR. MAAROUFI CHAHRAZAD (ophtalmo) | 1,00 800,00 800,00 |
Sous/Total 800,00
I o Total autres prestations 800,00
Arrétée a la somme de 2
MILLE TROIS CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 300,00

BANQUE. P AGENCE AL HADIKA 190 780 21211 93035675 0001 60
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Royaume du Maroc
A MME RABHA SERHANE
@5 . NO 21 R ARROUANI A8 OASIS

CNOP

CASABLANCA
20100 CASABLANCA MAARIF
000061238195 Accusé de Réception
N°® Réception ; 61238195
(N° a rappeler pour toute correspondance ultérieure)
Nom et Prénom Assuré "“:  SERHANE RABHA
Immatriculation 2 43216437 / 040093366
Nom et Prénom Bénéficiaire : SERHANE RABHA
Rang Bénéficiaire : 01
Type dossier ¢ DOSSIERS SOUMIS AU CM
Date et heure : 26/02/2020 13:32
Lieu de réception ? CASA SIEGE 40134
Valeur du dossier i 1386,10
Nombre de piéces : 4
Code Agent : M4MO525

Code Etablissement
Etablissement




