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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a "adhérent doit étre diment 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 a8 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes 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
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de rembourseément -

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin consell de
a mutuelle

Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

" Pour le remboursement, fa facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant ie début de traitement.

. a facture doit 8tre jointe a 1a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

en cas de protheses

La radio-aprés soins est obligate ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  |a déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation

contac

@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de stz adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le re t de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes ph

ysiques a 'egard du traitement des connee:

@ Caractere personne
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Déclaration de Maladie .

N w21-688620

CoNllENEANT

Cadre réservé a 'adhérent (e)

O Pensionné{e)

Matricule ;"

O Aciif

Nom & Prénom :

EL MAEOURT ..
%

Date de naissance : 6)4—11?4? —
Adresse : ﬁ &6{ /‘{Mﬁf"/{,&,

O,é,éf’, ,Z,&f; 50} rrmm des frais e ng"lptl;

O Optigue O Autres
' 7] )
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C} Autre

a7

Dhs
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Cadre réservé au Médecin

Nature de la maladie
En cas d'a

Dars le cas ou la maladie aurait un

médecin consell de la Mutuelle

'
Cachet du médecin * i
|
\ )
Date de consultation : - /
Nom et préenom du malade Age:-
Lien de parenté D Lui-méme D Conjoint J Enfant

caractere confldentiel,

|

ccident préciser les causes et circonstances

communiquer ies renseignements sous piconfidentiel a I'attention du

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

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

Faita:
Signature de I’ adhérent(e}
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
des Honoraires attestant le Paiement des Actes

S RN S |

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

e 1E pratuque

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ser i nt tra I'a i

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radmlz:;gue

Désignation des | Montant
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. AUXILIAIRES MEDICAUX
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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KOUIRI KHADIJA
086378972 01/03/2022 K MR BOUCHTA 300,00 247,50 1.00 1,00 247.50 77 100,58
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' déclaration pour obtenir de&*prestano
sont pas dues, est passible des sanctions legag,_eg“
et réglementaires. ;ﬂ

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
meédicales, 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 &tre
accompagnées des codes & barres des
meédicaments 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
médical, sauf s'il y a un 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 licu au
remboursement que suite & un acebrd préalable.

La liste de ces derniéres est dxspom . rés de
tout Ie réseau CN SS. __ﬁ;

&
L’obligation de remboursement prise:
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme

Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire Quantité

Prix Total
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Facture N° : 0000789

. Casablanca le:

i e

Mme/Mr KOM&QJ‘KEA[/;‘/& -
! B R S
l VL i VP -Add
?L oD :(,A-E_\_‘Z_:.S?ﬁf_tiﬂ_&eA{.}\/ oD AC@(/g _________________
0G i /#0268 1 A | SRR, /7 K S—
| Monture | Verres
dapagﬁ ........................ gmgmsfi AL
b @04 DH | 3409 | < DH
A
b Totala payer: ... O s DN

oo pr \ too e
Arrétée la we factu(rjra somme de : \n. 77 el e ...

|
1
|
!
i
'
i
|
|
|
i
i
i
I
H
|
i
I
|
|
 d
v
|
m
'
(
|
;
‘
h
|
i
i
'
|
|
?
"
i
|
H
|
H
|
i
d
h
|
i
i
Y
1
|
|
|
|
'
|
|
|
|
!
!
1
|
|
|
|
|
|
|
1
i
i
|
1
i
H

Cachet et signature

! Rond Point Farah Salam, Lot Al Azhar, S1 FB 5, Bat. 1 - Mag 4 - Casablanca
Tél.: 0522 69 11 79 - Email : optic.farah.salam@gmail.com
RC n® : 516327 - Patente : 36002555 - IF : 47258415 - ICE : 002902171000020 - INPE 095029609
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