RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions géneérales :

e Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dioment 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.

- l'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent etre 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 ph confidentiel) doivent étre
ointes a I'ordonnance medicale 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 : \

- 1 |

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

Rééducation :

- U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dh;
rééducations i

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins I

Dentaire : |

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins n1
obligatoire avant le début de traitement. |

- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

cas de prothéses ou de traitement canalaires |
|

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les f
maois
Adresses Mails utiles
¢] Réclamation contact@mupras.con
o Prise en charge pec@mupras.com
0

La MUPRAS garantit le respect de

MUPRAS

aractére personne

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

2 loi n* D9-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des ¢

A-A-215/2019
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Déclaration de Maladie
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. p
Cachet du médecin : | {
[ {
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Date de consultation : - S

Nom et prénom du malade
MY oocs

Lien de parente J Lui-méme

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communi

meédecin conseil de la Mutuelle

D Conjoint

quer les ff""-f_'u!r\r'ﬂr‘ﬂi‘j sous plconfdéntiel a I'attention du

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignement

s portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a:
Signature de I'adhérent(e) .




oit étre accompagnée de toutes les
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WWW.Cnss.ma < Y1 e a8 5l 022 54 86 73 1 oSl 022 54 86 07 i) - dnaall o Liagl SN 2186 s
Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone: 022 54 86 07 Fa
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Direction de 1" Assurance Maladie Obligatoire

— AMO ‘ CNSS REF:610.206: p8) &> re
|=_ Référence structurée : 220212410855344 Emis & Casablanca le : [II]] Page : 1
l=_ Identifiant de la famille alilall iy 25| GHAMRAOUI SANAA ‘
— RUE SOLTANE ABDELHAMID ETAGE 5 APPT 38
!= N d’immatriculation: 115209150 CASABLANCA 2016
| Réglement du mois : 02/2022
| ==|Mode de paiement : Virement
= |
==/ Informations : DoClaglea ‘
| |
|
[ TR (RS e s | Sbled) daall giige ey laall idus R daladi | gy sl 2 adll oy i) il
Base de Taux de
Référence accusé de Date de Montant de la Tarifl de 2
véception s Actes Prestataires de soins Bipeine ileeace Coefl. | Quantité r:'n:nb:::r :::;otl:; Montant remboursé
GHAMRAOUI SANAA
077331598 | 04/01/2022 ¢ MR BEKKALI ADIL 150,00 | 8000 | 1,00 1,00 80,00 90 | 7200 |
| 077331598 04/01/2022 | PHN PHARMACIE 30000 | 309,00 | 1,00 1,00 | 309,00 00 0,00
ENFANTS ‘
077331598 040112022 | PH PHARMACIE 34240 | 378,00 | 100 1,00 378,00 00 308,16
| ENFANTS - | I
Total remboursé pour SANAA 380,16
Total général remboursé ' 380,16
Sauf erreur ou omission ul._u..u o) Lhad 1ae L
WWW.CNSS.Ma : s 01 plsadl 082007200 : Juaidl S« -022548673: S 02254 86 07: widgll - Aadll eliagll jlall 2186 g elapdl Jlall — 4812 dale — Gpajdll o

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
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*&Tangaml 500 mg
500 J....I_&L;

30 comprimés - Ja % 30
VTE: MA - PPV :51DH00
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