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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné
Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente prealable 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 3 la feuille de
s0ins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli CUF\ﬂIdEDtieH 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 & joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour 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 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 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 6

maois.

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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
hractére personnel

JPRAS :

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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O Actif Pensionné(e)
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\
Nom & Prénom C‘\’%
>

Date de naissance L)\?«:;\ .......................

AOPESSE oo s OO ../ AU

Cadre réservé au Médecin <

Cachet du medecin :

Date de consulbation ... fuvmsiglamisdwtbes
Nom et prénom du Malade .............cceeereecueeieer oo, RS— S s R L AgEL
Lien de parenté : (O Luirméme (J Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES : ........c..vveeeereerieirreessssrenssresersnereeesnssrrensssseennseeeeras

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle =

Jatteste sur I'honneyf fexactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissaﬂ(: qe la clause relative a la protection des données personnelles.

L 113 L — P s
Signature de I'adhérel\J
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RECOMNMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Lo cadre réserve a ladhérent doit 8tre diiment renseigné.

{e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lul-méme notamment |a nature de la maladie.

1 validité de la feuille de soins est limitée 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

{ eutractions multiples, parodontie orthodontie, prothses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
: que pour tous fes actes effectuds en série.

Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de P'accident est & joindre 2 la feuille dd
% £0ing
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1" iesvinettes des médicaments doavent Btre obllgatolrement ]ointes aux urdonnances.
i " “out les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
i " L facture ainsi quiune ¢ opie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jomtes a Fardonnance médicale pour toute demande de remboursement. :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

fa muiuelle

Untigue :

Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de Popticlen sont & Joindre 3 1a feuille de soins.
Randucation ;

Pentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
recducations

Pour le rtemboursement, a facture et le calendrier des séances affectudes sont & foindre & la feuilfe de soins.
PDreritaire

Frocas de prothéses ou de traitement canalalres, Paccord préalable renseigné sur la feullle de soins es
abligatoire avant le début de traitement.

" tafacture doit étre jointe 3 la feville de soins pour toute demande de remboursement.
i radio aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalalres.

| Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

ta declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
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Insiructions 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 a barres des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pidces

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 4 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 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
_ réglementaires et de ce qui précede.
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision

Prestations et services non pris en charge par I'Org_zln!s;na Gestlonnalra

Nature de la presiation

Prix Unitaire

Quantité

Prix Totai




RO

anall Galil) Ciliay g3 ol
' Soayl

RELEVE DES PRESTATIONS
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4-< 4-\ 4-\ Direction de " Assurance Maladie Obligatoire
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REF:610206: @ aa e

Référence structurée : 200292630274050

Emis a Casablanca le : 06/02/2020 Page : 1

Identifiant de la famille ALilad) iy a3

N d’'immatriculation: 143641217
Reglement du mois  : 02/2020
Mode de paiement  : Virement

NAIMA NAIM
BP 213 EL HAJEB 51000 |
EL HAJEB 5100

Informations :
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e R DRt Actes Prestataires de soins Mun’unl ik 'I"lril'de Coell. | Quantite rembour rembour Montant remboursé |
réception soins dépense référence
sement sement%
NAIMA NAIM
060677889 04/01/2020 (& MEDECIN 120,00 80,00 1,00 1,00 80,00 70 56.00 |
GENERALISTE |
060677889 | 04/01/2020 PH PHARMACIE | 731,60 566,80 Lo | 1,00 566,80 | 70 396,76 |
Total remboursé pour NAIM 452,76 |
Total général remboursé 452,76/
= |

Sauf erreur ou omission

wWww.cnss.ma ; gy S aiydl 082007200 Jia®! S,. - 022 54 86 73

Gl gl Ul ae L

i oS4 022548607 i¢h - M el 2186 .ciom slinad) all = iSls dabe — apall s

Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Télephone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma




Docteur TALBI Ahmed
- Médecine Générale
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