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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie orthodontie, prathéses 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 & la feuille de
s0ins.

PMrmacie :

L] Ss vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= uujr les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

Ll L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit étre jointe & 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 :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

Q 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° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abde

e Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdell
15 [LG) - Fax : 06 22 22 7B 18

" MUPRAS
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de Roval Air Maroc

Déclaration de Maladie
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UJAutres

() Maladie

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :......... e xS Société : %‘L}Saﬂvl\&:\ ,,,,, 119 I
(] Actif @Pensmnné[e] ‘ (OAutre : .
Nom & Prénom . B N B LH ... T \
Date de naissance :......... A%, o ?; ........ ABM ..o W
ALPBSSE |l.ueiscvinse %P ........... -24(3 ........................................................................................... cascuad

(C)Dentaire

Cadre réservé au Médecin

m

=) " .

o Cachet du medecin :

N

n

L

ol

"‘_‘t Date de consuitation : ............. ? LR .

o Nom et prenom du malade :

4 Lien de parenté : (JLuiméme Enfant

fum]

&) Nature de la maladin @. ... oe

c

2 Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC 4’ F’atholoﬂle ...... sz i,
@

2 En cas d'accident préciser les causes et circonsta o g e o R 3 (SRR
o

=] Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, corr hw confidergiel & l'attention du
< médecin conseil de la Mutuelle

)

es renseignements portés sur la présente deéclaration. Je déclare
relative a la protection des données personnelles

Le: 03/?’6/2-013 .....

J'atteste sur I'honneur |'exactitude
avoir pris connaissance de |l claus%

Signature de ' adherent{e] ......... ?
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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
toutes les pieces 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.

doivent étre

Les ordonnances transmises
a Dbarres des

&compagnées des codes
méc{caments achetés,

La - feuille de soins ainsi que les pieces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
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.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite a accord préalable.

La liste de ces derniéres est disponible auprés 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
CNBSS est subordonnée au respect des conditions
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‘Description des actes effectués
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies — dixiéme révision
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LABORATOIRE NEJJAR D'ANALYSES MEDICALES

6, Rue Phasteur. Appt 3. ler Etage (V.N). MEKNES
Tél: (5.35.51.25.31 - Fax: 05.35.51.43.06
R.C: 30996 -- CNSS: 2223262 -- PATENTE: 17109226 -- IF: 309591 -- ICE: 001648398000055

FACTURE: 73757/2023

MEKNES le 06/04/2023
Nom et prénom MME NAIM NAIMA EP BENBIHI
Référence 121555

Docteur ZBADI RHITA

Acte de biologie demandé Cotation (B)
TSH ULTRASENSIBLE 250
Hb GLYCOSYLEE.HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE 100
NFS.HEMOGRAMME 80
CHOLESTEROL TOTAL 30
LDL,CHOLESTEROL LDL 50
TRIGLYCERIDES 60
CREATININE SERIQUE 30
Total du (B) B 600
Prélevement 0,00 DH
Montant en DH 675,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: SIX CENT SOIXANTE QUINZE DIRHAMS




