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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins. }
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canaleires, 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 soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
- adhesion@mupras.com

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

RAS : Centre Alial Ben Abdellah - Bér € med et Rue Abdellah - Quartier de 'Horloge
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Mutuelle de Prévoyance
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Déclaration de Maladie

N2 P19- 0038658
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Nom&Prénnm:.:uﬂjJ’ﬁi‘iﬂ..; ........ _\, Wbt M ‘L‘ﬁ.. _f'i:ﬁ.\pr’l\lbw..;. i

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. S ey ‘ v_:_____.,-—-—“" B

Norivet prénom du relada . ..cocinaamnnnninmansis s it s AR v
Lien de parenté : C] Lui-méme D Conjoint D Enfant
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En cas d'accident préciser |eS CausSes B CIPCONSLANCES © ..........ccueeereiieieeeiscesecsass s eeseseaseeesssssessnseessesnnas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'astteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 8 e Le: oS
Signature de I'adhérent(e] :................cocooiiiiiiiiininee.




Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre poriés par les praticiens eux mémes
sur chague feuille de soins.

doivent étre
barres des

Les ordonnances transmises
accompagnées des codes a
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces
Justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans ies deux mois qui suivent ie 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 histe de ces demiéres est disponible auprés de
tout le reseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
declaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
2t réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire ;

REF:610-2:06: @5 A

Référence structurée : 200998034061444

i
Emis & Casablanca le : 01/09/2020 | Page: 1
|

Identifiant de la famille 4Ll Gy 22 LAGHDIR SOUAD

N d’immatriculation: 192195926
Reglement du mois : 09/2020
Mode de paiement : Virement
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Base de Taux de
Référence accusé de Date de Montant de la Tarif de i 3 v i
réception LA Actes Prestataires de soins dépense S ireacs Coefl. | Quantité | « r r M t remboursé
sement sement%
LAGHDIR SOUAD | |
I 081101556 04/07/2020 | CSC MEDECIN 300,00 [ 25000 [ 1,00 1,00 250,00 7 | 192,50
‘ SPECIALISTE ' |
081101556 04/07/2020 | PH PHARMACIE 379,40 379,40 1,00 1,00 379,40 77 | 292,14 |
081101556 &_Q.x‘.m‘ 2020 ; PHN PHARMACIE 196,50 87,30 1,00 1,00 | 87,30 | 00 i Lo
Total remboursé pour SOUAD | 484,64 |
| 4 r -’ | , 7 |
| Total général remboursé l 484,64

Sauf erreur ou omission
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Maison de |'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
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Dr. Noureddine ALAMI ool Guadl jod jediS
Spécialiste des maladies du coeur et des vaisseaux ot bt gl BN ! ol o olais!
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