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tions générales : () Maladie (J Dentaire O Optique 2] Autr‘es

e cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigne. i ) i <
: " P, . - ) ) Cadre réservé a l'adhérent (e) , ——— \
e cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. n \ Vi / ‘ * \
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validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation. i :
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif . (£) Pensionné(e) . — N st “L?J .......
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :.... \(L(bé*LUS[l‘k‘; dlviivf;ﬁ’g }ll\ﬁwbm“- _____ 5 i

ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

logie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin ~

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a 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 Leadhes i iadeon d »

la mutuelle. - 3

que : ! “ i

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de Consultation : ............./fueocceei /e fis E, Ji /{
ducation : Nom et prénom du malade : %&A mﬂ-%w}/fb ....................
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : Lut s I C %

rééducations. j?

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie ©.............ooocrervveeof. E‘.“ """""""""""""""""" '

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

En cas d'accident préciser les causes et ci ,hssences

médecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére configentiel, corp‘ umrl,ge les.
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. o e L 2
Ln rack g & cliigizi 4 . P : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rensergnements %clé\'ﬂuu Je déclare
rath s.
) raco-apree _Smns S o e avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personn |
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : R R Ruevane e A~ T SN . S
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de ladhérent{e] :..................cccciiiiiinnnnnen
mois. )

y " )
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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Etablir une feuille de soins par pérsonne et
par événement. )

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

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

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent &tre présentées 2 votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sanf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit &tre 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
declaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

L'ebligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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LOT 5030338
EXP 07 202
PPV 104 40 py

LOT 5030338 4
EXP 07 20
PPY 104 49 py

Collyre en solution
Flacon de 5 mi ‘ 15
AMM N* 628/16 DMP/21/NTT

1‘1 8001 072453”

TRUSOPT 20 mg/ml
Collyre en solution Q
Flacon de 5 mi

AMM N* 628/16 DMP/21/NTT

gL

TRUSOPT 20 mg/ml ()

COMBIGAN ® Imgimi+5mgm

Colvre en solution
Boite d'un fiacon de 5mi

TR |

PPV:183DHT70
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COMBIGAN ®2mghm+5mgm

Colivre en Solubon
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Caisse Nationale des Organismes
de Prévoyvance Sociale

BP 209

10 AL KHALIL

10000 RABAT

MR
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N109 R

le "08/02/2016

GUESSOUS ABDERRAZZAK

AIN LALLA HAYA HY

CASABLANCA

20200

CASABLANCA HAY

Okbjet: Renouvellement automatique de 1'exonération

Ré{ : Dossier n°:16895864 du: 08/02/2016
Immatriculation:24025761
L'assuré: GUESSOUS ABDERRAZZAK
Bénéficiaire:GUESSOUS ABDERRAZZAK

Madame, Monsieur,

Suite a l'expiration de l'accord cité

ticket modérateur.

référence,

1l "honneur de vous faire part du renouvellement automatique de votre
accord d'exonération du ticket modérateur selon

modalités fixées par voie réglementaire.

- N° de 1'Accord: 16895864
- Code affection: T053
- Validité de 1'Accord: du 22/03/2016

conditions

22/03/2021

Nous vous demandons de bien vouloir procéder au renouvellement

de votre dossier un mois avant l'expiration
vous ne recevez pas d'accord d'exonération

f

date de
ticket modérateur.

validité

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, l'expression de nos

distinguées.

salutations
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N.B : ce re¢u estexi ge pour le réglement des
Prestations.




