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

~onditions générales :

®»  |ecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie

= | avalidité de la feuille de soins est limitée &8 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
50iNs

*harmacie :

= Lesvignettes des meédicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

adiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale 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.

Iptique :

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

ééducation :

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

W Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains

Jentaire :

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

= |a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= | a deéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
J

Adresses Mails utiles 1
) * Réclamation contact@mupras.com
) Prise en charge : pec@mupras.com

) Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données
 caractére personnel

AUPRAS : Centre
Ca

Ben Abdella
anca 20000

ie Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdell

3] - Fax : 05 22 22 78 18 - waw.mup
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Déclaration de Maladie : N2 P19-0001114

() Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e) —

Matricule :.......... QJ_*?BE\., BOBIIEE i s s s S S S o

() Actif (0 Pensionné(e) (O AULPE e

Nom & Préenom : “TEXUHQHHRF'X ..... Date de naissance ACSLYS

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Nom et prénom du ma DRI e ? ................................................................... DB s ansiosiia g

Lien de parenté : ' ] ne (O Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :..........0...... SR v s v S R R 0 SRS B S SAE
En cas d'accident préciser les Causes et BIPBANSLANCES  _............c.vwvveveivesseresssesesssssrssressssrsssessasens

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel @ I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste 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.
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La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées & la CNSS
dans Tes deux mois qui suivent la premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le-dossier doit &tre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement. '

Le remboumement des frais engagés séra
effectué sur la base de la tarification hationale dq
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lien an
remboursement que snite a accord préalable.

La liste de ces demtéres est disponible auprés de
tout le résean CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas cotiverts,

3

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 -
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DR HAJAR AMAROUCH BOUSLIKHANE

Spécialiste des maladies
de peau, cheveux et ongles,

. Anci_en médecin au CHLf Bensangon
* Diplome médécine esthétique - Lasers

® Membre de I'Academie Américaine
de medécine ésthétique

o 235 Residence Al anfal B3 Appt 6 2éme étage Bvd Yeﬁ%&oun

Beausejour, Casablanca ( au dessus de centre commercial a! anfal)

+212 522 39 94 86
hajar.amarouch@gmail.com
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DR HAJAR AMAROUCH BOUSLIKHANE

Spécialiste des maijadies
de peau, cheveux et ongles,

* Ancien médecin au CHU Bensangon
* Dipléme médécine esthétique - Lasers

* Dipléme de dermatologie pédiatrique ?:
CHU de Nice -France
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Beausejour, Casablanca ( au dessus de centre commercial al anfal)
+212 522 39 94 86

hajar.amarouch@gmail.com



(55 ks Y 4-\ 4-\ Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire
==|k RELEVE DES PRESTATIONS A Eamen
— AMO CNSS REF:610206: pJg>e
=\ éférence structurée ; 191291817906067 Emis &4 Casablanca le: 31/12/2019 Page:1
=1 _dentlfiant dela famille  ALlad <&y 5| ZIANI MOHAMED
=i 12 RUE EL YASMINE BEAUSEJOUR
== ° dimmatriculation: 186051415 CASABLANCA 2020
m—me [ &olement du mois @ 12/2019
= |$¥ode de paiement : Virement
== informations : SN PP
"4+ sement’”
[ AT | G5 [PRARMACE 750,00 156,00 | 1,00 1,00 150,00 55 127,50
lomioloose | 25112019 | PH [PHARMACIE 23200 | 23200 | 100 1,00 232,00 85 197.20
(071010059 | 251172019 |PHN  |PHARMACIE 153,70 1740 | 1,00 1,00 17.40 00 0,00
(071010058 | 24122019 | C5 [PHARMACIE -25000 | 15000 | 100 1,00 150,00 85 127,50
1071010058 | 2471272019 | PH  |PHARMACIE 33640 | 26400 | 1,00 1,00 264,00 85 224,40
Total remboursé pour MOHAMED 676,60
Total général remboursé 676,60
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