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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 4 'adhérent doit étre ddment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

" En cas d‘acgldent, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

.

Les vignettes ces 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 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

Optique .

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  laradio-aprés 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. J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie
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Eta“lj: une feuille de soins par personne et par
€vénement,

La feuille de soins “doit étre accompagnée de
toutes les pices justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

Leanom et prémom de Ia personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuill¢ de soins,

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des  codes 4 barres  des
médicaments achetés ,

La feuille de soins ainsi que Jes piéces
Justificatives doivent étre présentées 4 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 trais engagés sera
effectué sur Ja hase de la tarification nationale de
référence.
)

' ; (A |
Certaines pre.tai‘orc ne peuvent donn - lea ax
rembourscment e suite & a-cord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le résear: CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont Pas couverts,

Toute personne coupable de fraude ou d¢ fausse
déclaration pour obtenir des prestations gui‘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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Description des actes effectués
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| Type dossier
Valeur du dossier

Nombre de pi¢ce (y compris les feuilles de
soins)

Bénéficiaire

Madame, Monsieur,

transmise au service compétent.

Date : jeudi 16 septembre 2021 i
. Aeld) OUDADES FOUZIA .
Heure : B euTe A 19 RUE BAALABAK 2EME ETG BEN JDIA ALSACE LORRAINE
20120
CASABLANCA
) I
.
N° CNSS 160184117 Eaa0e )
N de la Carte Nationale d’Identité B375466

Dossier de remboursement
1254.2 Dhs

14 Piéces

OUDADES FOUZIA

Nous avons bien re¢u votre demande et elle sera
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Pour plus d"informations :

Les traitements des données a caractére personnel sont conformes a la lor 09-08 relative a lo
protection des personnes physiques a I'égard des traitements des données a caractére personnel

bl Al 3L 08-09 il St Gk il el 13 el i 15

merci de visiler notre site Web

ou le portail des assurés

ou |'application mobile

ou appeler notre serveur vocal au numéro

WWW.Cnss.ma
www.cnss.ma/Partail/
Ma CNEE
080 20 30 100
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ou contacter notre centre d'appel ALLO DAMANE aux numeé:os 080 203 3333 / (8. 200 7200 (.G)\:’W oo Jlaall M JLaa¥l 35S jay Juai! B
S gl asal &yl i,

05 22 41 B0 B3 Fax ps22eao1ea Tél  CASABLANCA  Ville 138 Angle Avenue Mers Sultan Adresse MERS SULTAN Agence

et rue Zerhoun
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Identifiant de la famille ALl Gy 23| OUDADES FOUZIA
S ———— 1 19 RUE BAALABAK 2EME ETG BEN JDIA ALSACE

OO

N d’'immatriculation: 160184117 LORRAINE
Reglement du mois  : 10/2021 ‘ CASABLANCA 2012
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| |
| | ‘
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| Informations : HE P
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| Référence accusé de Date de Montant de la Tarif de 4 % it A :
| Foeption B Actes Prestataires de soins désense rofbrencs CoefY. | Quantité T remboursé {
sement sement% |
| OUDADES FOUZIA \
067173295 28/07/2021 |CNP  |MEDECIN | 250,00 | 19000 | 1,00 [ 100 | 19000 | 70| T 133,00
SPECIALISTE
067173295 | 28072021 | PH  |PHARMACIE | 1004,20 73870 | 100 | 1,00 738,70 - 0| 517109 |
i Total remboursé pour FOUZIA \ 630,09 |
Total général remboursé 650,09
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