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

onditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

L] Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie 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
0 RE’T amation : contact@mupras.com
O Prise en charge pec
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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 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 a barres des
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces

Jjustificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte

référence.
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MR RIAD SOLH NOUREDDINE

m . Alyse 25 mg
- 2 gelules, matin, soir, pendant 3 mois wie ’

v
3 D-cure 25000 ui
1 AMPOULE A BOIRE CHAQUE SEMAINE PENDANT 3 MOIS (12 AMPOULES )

Princi-b fort
1 Comprimé, matin, midi, soir, pendant 3 mois
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Référence structurée : 2106056517903935

Emis a Casablanca

le: 15/06/2021

‘ Page : 1
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Reéglement du mois : 06/2021 \
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ception soins dépense référence
sement sement%
RIAD SOLH NOUREDDINE |
060603595 27/04/2021 cS MEDECIN 300,00 150,00 1,00 I 1,00 150,00 85 127,50
‘ SPECIALISTE |
060603595 27/04/2021 | B BIOLOGIE 333,20 1,10 [230,00 | 1,00 253,00 85 115,05
060603595 27/04/2021 | PHN PHARMACIE | 202,40 202,40 | 1,00 1,00 202,40 00 | 0.00
‘ 060603595 27/04/2021 | PH PHARMACIE | 87240 | 82040 | 100 | 1.00 820,40 85 497,34
\ Total remboursé pour NOUREDDINE 1 039,89
! Total général remboursé 1039,89
!
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tél: 05229946 63/0522258205 Fax:05229809 11 |

ICE : 001748386000083 ‘

Patente : 35870583 Compte bancaire : BMCI Casa Normancdie
IF 1 01006693 . RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48 INPE :093001196

CNSS : 7070999 |

Casablanca le : 27-04-202 |

Mr. Noureddine RIAD SOLH

FACTURE N° 2104271037
Récapitulatif des analyses |
CN Analyse val Clefs |
PS Prélévement sang E25 | L |
0105 FORFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLON SANGUIN L0 |
0216 [Numémlion Formule (Globules rouges/Blancs/plaguettes) B8O ) 1
0141 (Gamma glutamyl transférase ( GGT) B30 B
)146 [Transaminases O (TGO) B30 i { |
0147 I'ransaminases P (TGP) B5(0) lj L

Total de B : 230 /

. TOTAL DOSSIER 333.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent trente-trois dirhams vingt centimes




