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

itions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne 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 serie.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture amsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 & joindr< a la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du tratement des données

aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ber

kir et P e »'\ lal Ben Abdell

wWww.mupras.com

Quartier de I'Horloge

c‘]\ &

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Maladie
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Nom et prénom du malade :
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Nature de la maladie: ..........omuim. T ——
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces 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 2 barres  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pieces

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 a accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible aupres de
tout le réseau CNSS.

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

Toute personne coupabie 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 remboursemwent prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précede.
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Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire

REF:610206: @d)as e

Référence structurée : 210302963397907

Emis a Casablanca

le : 04/03/2021

Page : 1

Identifiant de la famille ALl iy 3

N d’immatriculation: 160184117

OUDADES FOUZIA
19 RUE BAALABAK 2EME ETG BEN JDIA ALSACE
LORRAINE

J OO

Reglement du mois : 03/2021 CASABLANCA 2012
Mode de paiement : Virement
Informations : D Glaglaa
! Mgl | el Lus
PNy JadYl g e | pdalip s | bladl laall iga iy jladi 5 dalad | Ly Rl Y g gl
o € 8 dan i oy ) g gl &
Base de Taux de
Référence accusé de Date de Montant de la Tarif de
réception perd Actes Prestataires de soins dépense Haliratis Coefl. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
sement sement%
OUDADES FOUZIA
060213924 16/01/2021 caG ETABLISSEMENT 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 00 0,00
PRIVE
060213924 16/01/2021 PH PHARMACIE 689,30 245,70 1,00 1,00 245,70 70 171,99
060213923 16/02/2021 (oh] MEDECIN 300,00 150,00 1,00 1,00 150,00 70 105,00
SPECIALISTE
060213923 | 16/02/2021 [ PH PHARMACIE 249,75 162,70 | 1,00 1,00 162,70 70 113,89 |
Total remboursé pour FOUZIA 390,88
Total général remboursé 390,88

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




CABINET MEDICAL SPECIALISE

' Dr. Mostafa BENMIMOUN JGotois ibama jgusall

. Médecine Interne Sl sl

! Diplémé de I"Université Pierre& Marie Curie g8 ,la g by deals an
Faculté de Médecine Saint-Antoine-Paris BT W 1 A ERy VPR = | - =Y

1 Maladies de systemes - Maladies polyviscérales - Grands syndréomes - Rhumathalogie - Pathologie vasculaire
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