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= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné
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. La validité de la feuille de soins est limitee a 3 mois & compter de la premiére consultation
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L L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, OPQ‘15ID[‘I e[e] DAUUP

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi O Nom & Prénom : 5 / F ,,,,,,,,,,, e PP TI
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Pharmacie : i
L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances g
. les achats des médicaments a |'étranger en cas d'a nce des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur
Cadre réserveé au Médecin

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent etre
- ’
Cachet du medecin

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 :

Nom et préenom du malade H/}P), LL‘f ...... W . “ | X '\L‘, ,,,,,,,,,,,,,,,

Lien de parenté OLuirméme
= L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Nature de la maladie :.................
réeéducations

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

Autorisation CNDP N° . A-A-c15 /20138

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et Cn*cormtan?eg
= En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est A\ = -+
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel. comnuRiquer 4eg renseigne J_‘Ih“:"ﬂ 5 \:I[ confidentiel 4 l'attention du
obligatoire avant le debut de traitement, médecin conseil de la Mutuelle | S
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement = ]
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires. : . ) ) A .
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a - B [ |
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée une fois p—rrt \

par an

Adresses Mails utiles
0 Reclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 03-08 relat

) protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
f

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Aliz

d Fakir et Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

mupras.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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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 K 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 barres 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 y a un 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 un accord préalable.
La liste de ces derniéres est d:sponible auprés de
tcut le réseau CINSS.
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—Ees risques tigs aux accidents du travail qi

maladies professionnelles ne sont pas couverts.™

Toute personne coupable de- ;ﬁmde ou de fausse

déclaration pour obtenir des prestations qui ne
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L’obligation de remboursement prise parr%
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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DR BADAOUI ABDEL} ATIF bl sae ggus ,eSall

Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la slaaaall oluall ) gundl dalya o golalal
cataracte et de la correction visuelle au laser des R TS ,i s2s 08 5l padl paal g
myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie
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Consultations : Tél.: 0522 26 61 68 /0522 43 02 71 / 0680 21 70 90 - N° 27 Ru 3—____-_'_
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(perpendicuiaire Bd.du 11 janvier). Casablanca. o ————
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Urgences :Tél.: 0522 20 92 43 / 0522 22 12 96 - Clinique Rachidi, 43 Bd. Rac! —
E-mail ; ophta.badacui@gmail.com - www.drbadaouiabdeliatif.com - www.casal



