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

ditions générales : :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné

Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme 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 a la feuille de
sains

hrmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

liologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli conﬁ.dentieE] doivent étre
jointes a 'ardonnance 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

fique :

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

education :

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 sont & joindre & la feuille de soins
htaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile 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-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie 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

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ractere personnel.
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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.

transmises doivent étre
codes 2 barres des

Les ordonnances
accompagnées  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 & accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible aupreés de
tout le résean 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 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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Identifiant de la famille ALl iy 23| NAIMA NAIM
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Reglement du mois  : 01/2021
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NAIMA NAIM
055173372 [ 07/11/2020 C MEDECIN 150,00 |# 80,00 1,00 1,00 80,00 70 56,00
GENERALISTE
085173372 | 071172020 B PHARMACIE 938,00 1,10 830,00 1,00 913,00 70 639,10
055173372 | 07/11/2020 PH PHARMACIE 991,30 L 681,50 1,00 1,00 681,50 70 477,05 [
Total remboursé pour NAIM 1172,15]
r r r |
Total général remboursé 1172,15|
. T R — I
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Maison de I'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




Docteur TALBI Ahmed Aol o Hgisa !

Médecine Généralc alall wdalt
DIPLOME DE LA FACULTE "
DE MEDECINE DE RABAT A ales
DIPLOME D'UNIVERSITE ;
D'ASTHMOLOGIE 228§ gole esbs
36, Av. Hassan I1 - EL-HAJEB ol — Gl ) £l 36
Tél { C. 05.35.54.30.88 05.35.54.30-88.¢ |_z\,1y
D. 05.35.54.34.26 05.35.54.34.26.5
EL Hajebje.... 07100 00 3 e

)T R Ao g AP A
E8 Dot A5 ne £y vy

/ e i 6 A
‘/

"'-" %OQ/GID/,A-’_}‘_/V

" Ach
jur’/7%
Fr T &96/7{/1/““/’_
‘ﬁ {//%"J_C

A
o
oL

‘”6 A0 ;Wu -
0’5 585 54 3C 33 wadler!



Docteur TALBI Ahmed

Médecine Générale
DIFLOME DE LA FACULTE
DE MEDECINE DE RABAT
DIPLOME D'UNIVERSITE
D'’ASTHMOLOGIE

36, Av. Hassan Il - EL-HAJEB

.1 [ C.05.35.54.30.88
Téel.
D. 05.35.54.34.26

EL Hajeb,le. 0.7 10/

Aol ol g
slatt Ldali
LA ads s
29 8 (oole sk

el — Ul g})u. 36

05.35.54.30.88.¢ | g,y
05.35.54.34.26.

v /‘-//"_9'(‘-4 ) 4{4
(-7"-"4-'# 4[21/5);4,2




