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

La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses 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 'accident est a joindre a la feuille de

sains
hrmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Hiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin 5

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Cachet du médecin :

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

Lique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. e o e

Bducation : Nom et prénom du malade :

‘enten réalable renseigné ar le mé n prescri r es e nt | : -
L'entente préalable renseignée p édecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Liinaima

rééducations.

7 A : Nature de la maladie : RO
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. de B

htaire :

. Yalyit
En cas d'accident preciser les causes et Circonstances @ .................. LB 5 - S O e

En cas de héses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuill in )
prothes N P e L eulle: de soins!esk Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, Lummumquaf les? rbnségnemanr,s soys, ph confidentiel & I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle. =

obligatoire avant le début de traitement.

- )
J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ccmnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

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

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a : [ / /£
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I adhe m:(e] ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
mois. 2
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Al
Casablanca 20

lue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

> Angle Rue Mo
C 78 1B - www.mupras.com
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La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes les 4 5 puall gﬂ-uj'l ey Siladall &,y Gl ) Partic réservée & I'assuré(e) ()4 sl pola

piéces justificatives originales (ordonnances médicales, " \ 5 e sgl - B e AT
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Le nom et prénom de la personne soignée doivent étre
portés par les praticiens eux mémes sur chaque feuille de
s0ins.

Les prospectus et les PPM concernant les médicaments
achetés doivent étre joints aux ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives
doivent étre présentées & la CNSS dans les deux mois qui
suivent le premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce demnier 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.

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 réglementaires et
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