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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité 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 muiltiples, 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
S0ins.
Pharmacie :
®»  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale 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.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations -
=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire : .
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

& caractére personnel

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

Etablir une feuille de soms par personne et par
événement. ~

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les . piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

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

Les ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .

étre
des

transmises doivent
codes a4 barres

La feuille de soins ainsi que les pieces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
meédical, 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.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite a accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible aupres de
tout le réseau CNSS.

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
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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Fréq.Card: 69 BPM

Int PR: 200 ms Non confirmé

Dur.QRS: 101 ms

QT/QTc: 412/ 431 ms
Axes P-R-T: 33 -10 31

Moy RR: 867 ms -
QTcB: 442 ms
QTcF: 432 ms
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Mme Fouzia SEBTI CHRAIBI A b ) )
Laboratoire Pharmacien Biologiste Al sl daill o A apas

i SEMAC
Medicale
B | O | a I I | Spéclaliste en hématologle, Immunolcgle Bactérlologle, Virclogle, Toxicologie
Lauréat de la Faculté de Toulouse - Ex Maitre Assistante du CHU de Rabat et de Casablanca ACCI"CdiT‘ Iso 15139/2012
Quand la santé est en cause, la qualité reconnue est de mise | Pour les analyses portant un *
BIO HT

Dossier ouvert le : 27-03-2023 12:35 Mme ANDALOUSSI Latifa
Date du prélevement : 27-03-2023 12:35 Dossier N° : 20230302121

Edité le : 27-03-2023 Né(e) le : 04—05-1946 (76 ans)
Prescripteur : Dr SOULAMI SAAD

(i

i Analyses Résultats Norme Antércédents
MARQUEURS CARDIAQUES
Troponine T hs (IC) 0.04 ng/ml (<0.08)
(immunoenzymometrique AIA 360)

Commentaire: surveiller I'évolution du taux de la Troponine Ths & H3; si augmentation >30% |DM probable

Validé par : SAKINA KITAB
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Laboratoire d'Analyses Médicales
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BiOlam

Laboratoire Pharmacien Biologiste

S8IO HT

' FACTURE N° : 000041486
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Mme Fouzia SEBTI CHRAIBI
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Spécialiste en hématologle, Immunologle Bactériclogle, Virologle, Toxicologie
Lauréat de la Faculté de Toulouse - Ex Maitre Assistante du CHU de Robat et de Casablonca

Quand la santé est en cause, la qualité reconnue est de mise |

I

I

il

SEMAC

Medlcale

Accreditée ISO 15189/2012
Pour les analyses portant un *

Mme ANDALOUSSI Latifa
Dossier N° : 20230302121
Né(e) le : 04-05-1946 (76 ans)

[ CASABLANCA le 27-03-2023 |

Récapitulatif des analyses

Analyse

Clé Total
Prélevement E25 25.00 MAD
Troponine B250 335.00 MAD;

Total 360.00 MAD

| Total des B : 250 |

| TOTAL DOSSIER : 360.00 DH

J

| Arrétée la présente facture & la somme de : trois cent soixante dirhams .
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