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

Conditions générales : W

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |esvignettes 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 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.

Optique :

= L'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
réeducations.

® Pour le 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.

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

" La radio-apreés scins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

maois.

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

~J2"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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nstructions 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.

Les ordonnances transmises doivent é&tre
accompagnées  des  codes &4 barres  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pitces

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 lien au
remboursement que suite & 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
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

Coro-Scanner / 128 barrettes
Casablanca, le 23 Juin 2023

Mme JOUAHRI Afifa

FACTURE N° 000380/2023

Sept cents dirhams (700,00 dhs)

Date ~ Désignation QT Montant
23/06/2023|Echographie Cardiaque 1 700,00
0,00
0,00
O,OOI
700,00
Arrétée la présent facture a la somme de :

20. Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 :LeaJl Jlul = a5l = Jod ) 3 4 (20

Tél - 0522 98 75 75 /05 22 98 07 06 / 05 22 99 49 72 - Fax : 0522 98 83 25 - GSM : 06 7229 45 14 - 06 7229 47 13 - 06 7229 48 72
E-mail : clinique_cardiologique@hotmail.com - Patente : 34788311 - C.N.S.S: 7379622 - LF. : 01006967 - I.C.E : 001750502000084

N° Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle

o Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique
CAsp . ord Coro-Scanner / 128 barrettes
Casablanca, le 23 Juin 2023
Mme JOUAHRI Afifa
FACTURE N° 0141373/2023
Date Désignation QT Montant
23/06/2023|Consultation Cardiologique+ECG 300{;00?)
0100
0,00
0,00
0,00
300,00

Arrétée la présent facture a la somme de :

Trois Cents dirhams (300,00 dhs)

20, Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 ezl Il - 5l = e el A5 20
Tel. 10522987575/ 0522980706/ 052299 49 72 - Fax : 05 22 98 83 25 - GSM : 06 722945 14-06 7229 47 13 - 06 72 29 48 72
E-mail : clinique_cardiologique@hotmail.com - Patente : 34788311 - C.N.S.S : 7379622 - LF. : 01006967 - 1.C.E : 001750502000084

N? Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

Coro-Scanner / 128 barrettes
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Dr. Mohamed ALLAOQUT
CARDIOLOGUE

|

59.4._;\'2\?3.90:’, ;-%23“ “3“. oo ?

DES de Cardiologie

et

Pathologie Vasculaire !
de la Faculté
de
Médecine de PARIS

Ancien Interne

des
Hopitaux de NANCY
Membre de la Société

Frangaise de Cardiologie

20, Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 sl Il = oyl = Jod (ol i 20

Tél.: 052298 7575/05229807 06/05229949 72 -Fax: 052298 8325-GSM: 06722945 14206722947 13 - 06 72 29 48 72

E-mail : clinique_cardiologique@hotmail.com - Patente : 34788311 - C.N.S.S : 7379622 - L.F. : 01006967 - L.C.E : 001750502000084
N® Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca



