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

Conditions générales :

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

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des meédicaments 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

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

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

Dentaire :

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

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

= Laradio-apres 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
A

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.
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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 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 transmises doivent étre
accompagnées des codes a Dbarres des
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces

justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il v a un traitement . médical
continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
présenté dans les soixante (60) jours qui suivent
Ia 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 4 un accord préalable.
La liste de ces derniéres est dlsponhﬂe adpres de
tout le réseau CNSS. .

Les risques liés aux accidents du travaﬁ%t :

maladies professionnelles ne sont pas couverts,

Toute personne coupable de fiz
déclaration pour obtenir des prestanons qur_‘ ne
sont pas dues, est passible des sanctions légaIes
et réglementaires.

L’ obhganon de remboursement pl’lS e pa a
CNSS est subordonnée au respect des ¢ ndlt:ons
réglementaires et de ce qui précede. d
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Date de soin 2023-12-19 7ol A s

Montant des frais de soins 2199 DHS Sl IS il

Madame, Monsieur, .
T PR L

Nous avons bien recu votre dossier. Nous vous
informons qu’il sera transmis aux services de Ia CNSS
pour traitement.
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Dans le cadre de la généralisation de la couverture sociale et médicale aux travailleurs
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sous le numéro: A-PO-ECO-199/2021 LSl i ST el U oS50
Les données personnelles collectées peuvent étre transmises & votre organisme de liaison
et aux administrations et partenaires conformément a la demande d’autorisation précitée. 30 ) pSille s 5 pSiSay €09-08 ¢l uiaTial Uiy ¢ pim el 5 pramatlly Tl o S i A Jladl
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la CNSS collecte vos données personnelles en vue de vous faire bénéficier de cette

Pour exercer vos droits d'accés, de rectification et d’opposition conformément aux
dispositions de la loi 09-08, vous pouvez :
- Adresser votre demande 4 la boite email : reclamation.pdep (@genss.ma ;
Prendre attache avec les agents d’accueil au niveau des agences CNSS ou les télé-

conseillers du Centre
d'appel Allo Daman aux numéros suivants : 0802033333 ou 0802007200
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Pour connaitre vos droits en matiére de protection des données & caractére personnel,
vous pouvez consulter le mode opératoire relatif 4 I'exercice des droits en matiére de
protection des données 4 caractére personnel, mis en ligne par la CNSS au niveau du site
WWW, CI1SS.Ma

¢ pSika e aimly e shaddl e 25l
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vatre dossier :
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