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

Conditions génerales :

s Le cadre réserve al'adhérent doit étre diiment renseigne.

= | e cadre réserveé au medecin doit etre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feulle de snins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation

s L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale. soins dentaires speciaux,
extractions multiples. parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & |a feuille de
S0INS.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.«

s |es achats des medicaments a 'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du medecin prescripteur

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 medicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optigue :

»  L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont. a joindre a la feullle de sains

Reéeéducation :

= L'entente préslable renseignée par le meadecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reeducations.

= Pourle remboursement, la facture et le calendrmer des séances effectuees sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord preslable renseigne sur la feulle de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s | afacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigque doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelge une fois
par an.

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

Adhesion et changement de statut adhesionBmupras.com

Ls MUPRAS garantt le respect de la loi n* 03-0B relauve & la protection des personnes physiques a 'egard du traitement des donnees
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s EXECUTION DES ORDONNANCES ]
Lachet du Pharmacien Date Montant de |la Facture
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Ceefficients

Montant
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o _ AUXILIAIRES MEDICAUX - ,
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Sains AM PC 1M 1V des Honoraires

" RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des sons.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Dents
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VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction]
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| | | | |
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Maison de I’ Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare -

Indice de révision : 02_28.05.201%

Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 34 86 73



Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit ére accompagnée de-
toutes les pitces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

Le nmom et prémom de la personne soignée
doivent &tre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises do-i-vent

accompagnées  des
médicaments achetés .

étre
codes & barres  des

La feuille de scins ainsi que les pitces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois gui 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 douner lico an
remboursement que suite & accord préalable.

La liste de ces derniéres est d:spomhle aupréside ¢
tout le résean 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 samctions légales
et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respeet des conditions
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CLINIQUE DES MALADIES
DU COEURET DES VAISSEAUX
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Ne 617 / 2024 du 27/01/2024
| Entrée Sortie
Nom patient BENJELLOUN TALAL 27/01/2024 |27/01/2024
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ECG ~1.00 150.00 150.00
Sous-Total 150.00
Total Frais Clinique 150.00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. MANOURI KAWTAR (cardiologue) ~1.00 |vz | ~250.00 250.00
Sous-Total 250.00
Total prestations externes 250.00
Total général 400.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENTS DIRHAMS
Notre compte bancaire : BMCE 011.810.0000.14.200.00.06853.73
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 400.00 400.00 0.00
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Fax:0537 681952 ,.Swie Tél:0537777777/779124/ 775344/ 772222/ 775391 : il o IF: 03333490  Patente : 25740057
ICE : 001713069000035 ¢ Site web : www.medecine.ma/cmcv * E-mail: cmcevcliniqueagdal@gmail.com
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