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Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

; ; : w . N Cadre r serve erent (e) 5 N
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. ? Soritts ,_]f\ ﬁ— (‘/]
o _— 5 ; ; o] - LRy (O & S ¢ e R "5 ol <. < K. (o0, (1L IS, Fea O
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation. Matricule :
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif [£) Pensionnéle] [ AUEPE e

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom :............. G'é( & 7Q H QU.D>.J. [4’1 Y LL}MKQ ..........
Date de nalssance » /{Q///J/b_) .............................................................................
Adresse :...... L/[){,[ﬁ EMWTL ......................................

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 & la feuille de
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soins.
rmacie :
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 :

Cadre réservé au Médecin -

La facture ainsi gu'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.

i : . . . : Cachet du médecin :
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 l'opticien sont & joindre a Ia feuille de soins. Date de consultation ............. T SJ
education : Nom et prénom du malade :...........cceceeeeeeeemennsnn \'} .. .... M U [ t’\[‘. .... \~doe
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Luiméme Conjoint. !1 D Enfant
réeducations.
Naturedelamaladie:..............ccccoiiiiiniiiiniiainn -—

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. L)
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..*®

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cbmmumquACs ng.! konﬁdenuel a I'sttention du

médecin conseil de la Mutuelle F—————— L ———

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 a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . . . . . .
1 P J'atteste sur I'honneur' I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris conngissance de la clause relative a la protection des données personnelles. )
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: ... > W ¥ - Le:.&n.. AL L ..
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent{e) : ... 4. .................coiiininneen.

mais.
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed
Casablanca 20000 - Tel ._.5 22

akir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
045 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes 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 a 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 centinu. 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 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.

Cachet et signature de la mutuelle
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Déclaration du médecin traitant
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Description des actes effectués

ahyaall Sllasll duag

Zilileall Jalea
Lettre clé +
Cotation NGAP

Sillas]l auls
Dates des actes

alulasll ja,
Code des actes

Jolaall doss
Valeur Clé

Higdall alisll
Montant facturé

allasll cuslall gllag aadiss

Signature et Cachet

(.9

-&\\‘o S\<Lo=<dh

du médedin traitant

CIM-10

ddgaall iuhll Sljaasillg laiiaild o 5 All Ol duagll aja
Description des ordonnances exécutées et des dispositifs médicaux fournis
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Nutritioniste
Meédecin agrée par le Ministére de la santé
Visite Médicale pour permis de conduire
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Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs
des dispositifs médicaux
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CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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SMB TECHNOLOGY SA.
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— Natwellment mutualictz

EL ARCHI AHMED
LOT LAIMOUN 1 VILLA N°46 QUARTIER L

'AVIATION
CASABLANCA

Objet : Remboursement des frais medicaux ( 11/2020 ).

MDP 9811

J'ai 'honneur de vous informer que la MODEP a opéré un remboursement de vos dossiers-maladie en

procédant a :

+ Un virement bancaire sur votre RIB n : 230780737236021310430020

Le détail de ce remboursement est donné ci-aprés :

Total remboursé

| |
° | . | a s s |
N° Regu Date dépot !Frais engagés Libelle acte Montant Remboursement : (Par dossier)
1 I B .
63909079 | 08/10/2020 | 669,3 CONSULTATION MEDICALE 1 150 120 : 639,3
| | | |
: 519,3 519,3
|

PHARMACIE ANAM ‘

Salutation mutualistes

Pour plus d'information, contactez le centre d'appel Allo-MODEP 05 22 400 777.




