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

ditions géneérales :

Le cadre reserve a I'adhérent doit étre diment renseigné #

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lurméme 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 |'accident est & joindre a la feuille de
soins

hrmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confxldenuel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par & medecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reéducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 étre jointe & 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

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 pratection des persannes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : t E M T Alial B

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin : e —

WINATA ™
v 71 :

Date de consultation : ............. Y TR
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

et circonstances :

En cas d'accident préciser les causes
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére
meédecin conseil de la Mutuelle

g 7

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présgfite déclaration. Je déclare




istructions a suivre

‘tablir une feuille de soins par personne et par
vénement.

A feuille de soins doit étre accompagnée de
yutes les piéces justificatives  originales
yrdonnances médicales, factures, ...).

€ nom et prénom de la personne soignée
oivent étre portés par les praticiens eux mémes
ur chaque feuille de soins.

€s ordonnances transmises doivent étre
ccompagnées des codes a barres des
1édicaments achetés .

a feuille de soins ainsi que les piéces

istificatives doivent étre présentées a la CNSS
ans les deux mois qui suivent le premier acte
1édical, sauf s'il y a traitement médical continu.
'ans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
ans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
-aitement.

¢ remboursement des frais engagés sera
Tectué sur la base de la tarification nationale de
iférence.

ertaines prestations ne peuvent donner lieu au
:mboursement que suite & accord préalable.

a liste de ces derniéres est disponible auprés de
it le réseau CNSS.

es risques liés aux accidents du travail et
ialadies professionnelles ne sont pas couverts.

oute personne coupable de fraude ou de fausse
iclaration pour obtenir des prestations qui ne
mt pas dues, est passible des sanctions légales
réglementaires.

‘obligation de remboursement prise par la
NSS est subordonnée au respect des conditions
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Description des actes effectués
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Description des ordonnances oxéc'utées et disposlitifs médicaux fournis
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Prestations et services non pris en charge par I'Organieme Gestionnalra

Prix Unitaire

Quantité

Prix Total

Nature da la prestation




'ABINET DE CONSULTATION D'EXPLORATION, CONSULTATION A DOMICILE

Docteur AMRIOUI Sdid oo (59 05 98 A3)
Spécialiste Des Maladies RN sl pal (b aabacial
. Cardio-vasculaires ) ;‘T = n‘.,s "’JT T
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Référence structurée : 211109478541112 Emis a Casablanca le : [l | Page : 1

| BP 213 EL HAJEB 51000
N¢ d’immatriculation : 143641217 | EL HAJEB 5100

Reglement du mois : 11/2021
Mode de paiement : Virement l
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Rél‘ér::;;:ﬂ::sé e D:::n;’e Actes Prestataires de soins Mo::;:;ieh 'I;::::; Coefl. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
sement sement%
NAIMA NAIM * ‘
072309090 , [ 25/08/2021 | PH  |PHARMACIE 550,80 33480 | 1,00 ] 1000 334,80 70 23436
NOUVELLE ‘
072309090 | 25/08/2021 Cs [MEDECIN 200,00 150,00 ‘ 1,00 1,00 | 150,00 70 105,00
| = |SPECIALISTE | | | ]
Total remboursé pour NAIM \ 339,36
| Total général remboursé | 339,36
t | S - .
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