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

nditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit 8tre diment 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 orthopédigues 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 a la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
fiologie et Biclogie : .

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'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
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant a joindre a la feuille de soins.
taire :

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

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
JPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ctere personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Té

- Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -
0522204545 [LG)-Fax: 052222 78 18 -

Quartier de I'Horloge
WWW.Mupras.com
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Déclaration de Maladie

N2 P19-0019722

Q Maladie (O Dentaire (J)Optique (JAutres
Cadre rés rre a I'adhérent (e) s
Matricule :....... %3" ................................... A 2 oo s A S R AR S O

O Actif

Hs G S
\ﬁ\“ . égo.}a ........ Total des frais engages ©........ccccceeeeeeenene. PRI Dhs

Adresse

Téi.c_,\ .......

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. ) TR, Possimsnaseivvi
Nom et prénom du malade : ..............

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

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

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
aw:ur prls connawssgc% la clause relative a la protection des données persunnelles
............................................ Le: I P - 15




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 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 & barres des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pigces

Justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui 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 donner lieu au
remboursement que suite & accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau 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 itions 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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RELEVE DES PRESTATIONS Saon tacws
AN cCNSS REF:610.206: @8 &> e
Référence structurée : 210202317852967 Emis a Casablanca le : 16/02/2021 Page : 1

Identifiant de la famille 4l (i 23] ARRAS NOUREDDINE

RESID FATIMA ZAHRA 11 RUE DES ROSES ANGLE BD
N° d'immatriculation: 173353212 AMAR EL KHAYAM

Reglement du mois : 02/2021 CASABLANCA 2020

Mode de paiement : Virement

Informations : Do Claglea
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e e I el s | el Aaall giga iy sl il - A dalad) | dagh) 2N ) oy pall idue
Base de Taux de
Référence accusé de Date de Montantdela | Tarif de > = = 4 5 i
Gt il Actes Prestataires de soins dépense ifirence Coefl. | Quantité ; Ton— sé
ARRAS NOUREDDINE
067655903 | 28012021 | CG  |PHARMACIE 0,00 0.00 | 1.00 1,00 0,00 00 0,00
067655903 | 28/01/2021 \ PH  |PHARMACIE 126210 | 101300 | 1,00 1,00 1013,10 70 709,17
Total remboursé pour NOUREDDINE 709,17
Total général remboursé 709,17
Sauf erreur ou omission Ol g Ul 2o L

WWW.CNSS.Ma @ gy K1 alisdl  082007200: JuaiVl £)o -022548673: S 022548607 —d¢ll - Unaall sbiaydl Hlll 2186 . wa slandl il — JS0 dalis — aiall Sl
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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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA g,
SOINS FORMATION ARAECHERCHE

)t

| Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca » Maroc
g Tél: 4212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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