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

itions générales :

Le cadre réservé 3 I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lusméme notamment la nature de la maladie:
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 a joindre 3 la feuille de
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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 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
la mutuelle.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :

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 a joindre & la feuille de soins.
taire :

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

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

Lien de parenté : 1
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mois.
J

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 donnees
actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6
Casablanca 20000
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuilie de soins doit éfre 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 pigces
justificatives doivent étre présentées & votre
mutuelle dans les deux mois gui suivent le
premier acte médical, sauf 5l y 2 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 eng agés sera

effectué sur la base de la tarificati or nationale
de référence.

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

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

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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s oo se JS) il ladall By auuis

RLINEY

‘..:Jj_,.n‘“ uLa_gﬂt..s-nmn_ulA.)JJ‘u_UOLle._a
q(u..u?lu.:_,ucdl...).uly ‘u.nL«...aLLu: )

(sl

fon pellonall pamdealll JIEH ] R ¢y
ke s S e Gnesleall sl

Zyyalil sl elaaadll Gy 3l05) cag
;..Ln.u)_a_” Cle-ac;_’JL-:l Lg__:..':.-a:l‘lj E'Ji..:.a.”

Al LSS GEG s cladlad| Wy g pails ans
Led] Goenss V:"” Loscalazdl

L B Lalee Jof gt slS S et e
Aladl sib . il | E5ladf Ula o Jae
(L-_,.sm)ua_*ﬂid_,.\n({.lhmlp.ﬂai_*
cj.dl oulnl &JL‘ Cra

G yaill el e 35 5 pamall plloall Hoy ga3
e yall b G

fl).n‘)'l_, J.-..i.l'l C_a.)!‘,::; oe ;_n_;ta-“ _)Lhé.‘)"
o sl alB a2 ngell

ol W 0L ot g1 (2 le it 0 IS
bl R B Bl Bl Fre
A lall

elafind, Ahol Sausall o su aus 5a
20 9l £ gl l yin L (s e laan ¥ bLaa Y1
53 Bawle S

Date de dépot du dossier ; | i

O Y O P T

ees N\

“ Py l)c}h il | iyl @ g
- SC Feuhlc de soins pour les
LNOPS Affections de longue Durée

3 5 Y T — e —

ol e g ayl palal
Assurance Maladie Obligatoire

REf ANAM 1.1.02.01 i pan

Nom et prénom C":T LES¢ ZI4)

N° Affiliation : Reliwy! f : bl A3y a3,
N’ Immatriculation : AL ‘L?IL F{ ! ¢ il o
N CIN : L/I/l/\ﬂ?ﬂ‘c\éﬁ\ .uf}j,_-,ﬂ.;jh&

*4J Oesadl g J-ﬂuj gﬁul‘)ﬂl ﬁ’}l.;

Enfant @ u_,l Z& Z&

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)*

Conjoint ) g3

Adresse :. l_.,,‘:l ﬁ_ L A LL Q H[‘)(ﬂ s H N(, ,L e f\ g B Ol giall
Tasl4.R15 = 4)/ CAsAB LAY ff?.:_.

Montant des frais (Dhs) .t\ﬁs.l. g AT By e (P‘“J") TR T
Nombre de piéces jointes : ...........55.. o 1 Jf' 35 el ul..._,ll sas

~SLaSall 3o saituce

N\ Q—\UK’CQ-?:%‘\WI 3 Bl pul

Date de naissance : ~ QG M F ol ¥ f
SO

N° CIN : T 5 1 L 2712153 Ao il iy ) EBla

Sexe* : S5 '17,3‘:".., ¥ il

¢ o shaald Y ¥ il 0

Type de soins Sladlall g g

& P ; . )
Admission ALD* : (Oui) @ 2 2 O el o padl | i
N’ dossier ALD* : VNN TIE b il el uilla
Code ALD : _ﬂﬂ_) 2 pajedl 1 yall ad
Zoins ambulatoires* C' *Zua la oladis | Pli confidentiel remis® : @ @ ERCIE R U S PR e

Hospitalisation* () * bt

Date d'hospitalisation : [_| \ﬂjjrfm—rﬂ LY f S
z - % s — i3 i

-odlel S5 L S daay spiil

J arteste sur 1 hnnneu.:lexacu des renseignements portés ci - avant.

raa:CASAZ AN CA .o,

le: Ll i deicis .
(#)doeitl g A / M S T 1 gl ol ol 3 b
Signature de 'assuré (e) _ e Cache mred'i: Médecin traitant ou de I'Etablissement de soins
/}K (| D)

- INP : Identification Nationale du Praticieh™

LA Lla k] *
* Cocher la mention utile pour chague case C




5 giatl ALY Plndl gl dasY e il i
= gl Signature et Cachet du Radiologue ou

. s j . Slalaall Jalas Led < gk 1 alukt Ladf oalt pig o o 3 Slalasdl Jalas i
Silalaal! eyl Slataxt 3, Lottre e 4 | ekt as ‘,..,a..ufei_.x 1 = = g Slabeall 26 Slalaadt 3, Iélm rJlo‘é | abaadt ded
Date des actes Code des actes | oo ‘Ncap| Valeur Clé | Montant facturé | Signature et Ci‘,{ﬁ“@? o, ¢0) Dates des actes | Code des actes | Cotation NGAP | Valeur Clé Montant facturé Biologiste
— = SR e
L) 7N e . i . S O, .
22\ Idhd o 2 D o S Fy
-\’&j : ~°5"b{c->ﬂ . ;76(-_":7 .
ARS8 ST EE
S T *zwc.} 15 A, -.h
LV
— e L L0011 [d
ol

=
Z
L]

Fshadl gl gt asliuklpith § s 4
Montant facture Signature et Cachet du Paramédical

E ; sililaall Jalas 5 &
Lilaall s aeldl daid
o Lettre clé + | 2 =

Valeur Clé

Lalall Sl ol pee 5] Juseall ol 5 ik s
Cotation NGAP

adaall A, 5 glatl ol i

Ny ?J : f.’“J et £ Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs
Date d'exécution Prix facturé des, dispositifs médicaux

Slileal! 7,5

Dates des actes | Code des actes

ST

INF : | [

INP: [ | | J

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision




R

TR LS

Professeur Hamid Fekak

o) (N W Hoiioxl) :

Chirnrme oles rems et de o wo-genital
cnsetgiant o b el de wadelecine de Casablane

& .-..]r.; '.H £ I\ ]wlt 1) 4._‘| lr) ,_;_I\ é.‘.‘.'n.l i A ,-.,.l = o, |lk.-_.‘.-i

del < v

" ks 2 adyl) Ll ) 23/06/2020

Clsablanea b

Dogcteur Hamid Feleak

Membre de I'European

- Y N
Association of Urology et

de la Sociéré Internationale

d'Urologie

< Chinrgie en cndoscopin
tesrcms erdes voies o ”
wienitales, Loser Proglan .
s neerolovie Uro-odnial
g T UMAX 0,4 mg
I i I comprimé le soir au coucher, pendant 6 mois
ctnpnssnee sesuell ] (71 /{bﬂ .
< Lathestvipaie on Lisey / /‘ L\ . £ )
eles Coalonlies prmanes ‘ ' \) '\ t}:f‘ &
=0 omeomeog - A
o hwwn phite e exploranion x j
Loroedy naniegine
L E T SV | I e,
ngm:!.,a.:;.ﬂk,m -
S F9Ys
adydl el ' '
diall, enmilly s ) alf® '
kot L LS el ”,\‘
1)L L
Vg )y ailigly :
W) LS
Sl bl | % o 8
eutil]] il waall®
l“ 40
grind ) oy Cii *
redydl el dly AL
‘ g=iall, yai)l®
| .//‘
1CE 00221339000050 f N

43, Avenue 2 mars, ( o
1" étage, N°1 . )

Casablanca - 20490

Tél. : 0522 47 14 57

Fax : 052247 1458

Gsm : 06 65 405 901

halekalia yahoo.fr




Professeur Hamid Fekak o

! - ’} ¢ o C.— l\
! ( .j ) TS =il
Gl Chivineie des reins et des von nro-gential |
) cnsetonant a o ol de médecing e Casallan
A _._IIL\I‘H 4 \ E" 1) g,)l? _.-I li i,glj' B I:;_ 5 _3‘1\'\4u!il |
Clasablanca le .
Docteur Hamid Fekals
Membre de 'European
e e S 23/06/2020
d'Urologie
» Cllpnruvme oo el u
T. |.le|‘ ‘ll -I v Proi
i R
SO oo NOTE D’HONORAIRES .
= Dodernihine s nling
|‘|\I||ll|".'.u‘ f e e
rils i Nomt et Prénom : Mr GUESSOUS Abderrazzak |
+ Bobegrapblenestibtor

U vy nanminue

£1600 spen, 395 Nature de l'acte :
g )) Bomend) yne
 plealaad sl adlally
ady ) £l

v Consultation =300dhs
v Echographie renale et vesico-prostatique=400dhs

AP

adutizlly ol 3 o L

Al |
i La présente note d’honoraires s’éléve a la somme
sl De : Sept cents dirhams (700dhs).
Jyd) bl

ICE 00221339000050

43, Avenue 2 mars,

+ 17 étage. N°I .
Casablanca - 20190

Teél. 1 052247 1457 |

Fax : 052247 14 58

Gsm : 06 65405 901

halekak@yahoo.fr



i:gnnﬁéuménnen'lgannjs

<= ABDERRAZZAK

SUOTE

5 clson

_ROYAUME DU MAROC
~ CARTE NATIONALE D'IDENTITE

PINReN D P=4 N |
el dilaglladlial

; “a e

“GUESBOUSS | l
Néle = =:01.01.1936
== =T (-
4 OUJDA == - == eyl it .
Valable jusqu'ai = 24.10,2018’ S L aslla /
= sl alall joal B7823 ik
= = ==
il gl . |

POLICE

Nom : GUESSOUS
Prénom: . ABDERRAZAK | e

Né (e) le : 12/09/36 Qg EEYI‘RAITE
immatriculation  Jwn—dlpd S O/M./Etab./ Pens.

[ 241 [ 025761 | [ | ]
Affiliation Jal_’—,;..;ﬂf_i_)_ 5 Date nffjhation o
[ 007152 | A" w9 01/12/57 |

ROYAUME DU MAROGC

Née ot ?

.Valah{a‘jusqu‘u.u:" 2:3.10.—20

“’Lb“ﬂ”‘] gfh'" el 89125 !




mquau 24,102018" | [ale Jaalls ) ‘

by &‘rm’-‘.‘ aul

» Ry =
Fils e! -ABDESSLAM ben BENNASSER
etde A bent ABDESSELAM

Adresse; 10B\RUE AIN LALLA HAYA ANGLE RUE TAMARIS HY ESSALAM © |
‘ 7 CABA :

N*etatavil . 1560M956/1955 &l il n, Sexe.” i M 5%

e ch e s

#Baaell Wl oo ;L Q05 35 e Y e 20 109 lginl

Conjoint

JOTT NATMA
18/03/59

SANS

- 'JL;A_:;‘.“

24/09/79  HANAE

N g8 et Valable juscu'au  23.10.2018

‘ Adresse 10G/RUE AIN LALLA HAIA ANGLE RUE TAMARIS HY. SALAM GﬁSA

N* état civil 408/1952 EWEPSIEIEN [ Sexe F wsiall

,

Al




Caisse Nationale des Organismes RABAT, le 08/02/2016
de Prévoyance Sociale

BP 208

10 AL KHALIL

10000 RABAT

MR GULSSOUS ABDERRAZZAK
SALAM

N109 R AIN LALLA HAYA HY
CASABLANCA

|
20200 CASABLANCA HAY HASSANI

Objet: Renouvellement automatique de 1'exonération du ticket modérateur.

Ré&f : Dossier n°:16895864 du: 08/02/2016

Immatriculation:24025761
L'assuré: GUESSOUS ABDERRAZZAK
Bénéficiaire:GUESSQUS ABDERRAZZAK (01 )

Madame, Monsieur,

Suite a l'expiration de 1l'accord cité en référence, nous avons
1'honneur de vous faire part du renouvellement automatigue de votre
accord d'exonération du ticket modérateur selon les conditions et
modalités fixées par voie réglementaire.

- N° de 1'Accord: 16895864
- Code affection: TO053
- Validité de 1'Accord: du 22/03/2016 au 22/03/2021

Nous vous demandons de bien vouloir procéder au renouvellement
de votre dossier un mois avant l'expiration de sa date de validité si
vous ne recevez pas d'accord d'exonération du ticket modérateur.

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

distinguées.

—-(.‘.
grirosPour le Dépafameny gy

-.\:.,,:\ @trn*;s\m,
AN\

Signe
ELLA Rachid
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Signature et cachet du trésorier :

N.B “¢e recu est exigé pour le reglement des
Prestations.




