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

Conditions génerales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné 1

. Le cadre réserve 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 a3 compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en serie :

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d¢
S0iNs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |

a |

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

Radiologie et Biologie :

1

. La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent etn—i
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement |

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil :1-;‘
la mutuelle |

Optique :

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

Reéeducation :

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

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

Dentaire :

" En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-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 renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois

]

Adresses Mails utiles |

o) Réclamation contact@mupras.com |

O  Prise en charge pec@mupras.con |

o) Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com i

La MUPRAS garantit le respect de la loi n

s donnees

a caractere personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP N°: A-A-215/2019

- I - Déclaration de Maladie
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Nature de la maladie
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie mmuniguen les Tenseinements sous plconfidentiel a lNattents du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a : Le: Yt

Signature de l'adhérent(e)
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Sauf erreur ou omission

Wvaw.cnss.ma

g JEIY1 a8yl

082007200

a8 5

Total général remboursé

0225486 73: 84

022 54 86 07: iyl -

1 161,65

Ol gl Und lae L

q.h.uh ‘L...ui\ l.l\ 2136 e slaagdl jlall — JSIs Aok — ayall Jla

\
Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P 21%5 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma

l—



€ . ialezall = Mt as ) oadl ekl diras | &
4\4\4\4\“‘ da)-“!b 1 ‘-'L-‘ 1 b gr::‘ndol unud:l: Malagie i
Feuille de Soins Maladie s el =
P il 3
+NOBH +oll 8 * ddess didige z
u“%?fffw Entente préulable * RéI - §10-1-02 P‘ii P -
N° Dossler : (OG)L{O) 10 © o 00
Partle réservée a I'assuré(e) (9] o popolls yobs
Nom et prénom ... 3 e (‘(\N’\-QM L L QUEINA 2. Qi o guainilly Lilal @l

N®immatriculation IitS 5 ﬁ L{I !(!’:)'I} g 6 - Jarsiii]| by

N° CIN : |C ;I 3$|3| 2/1 didag)l ciuyai)l dillay od)

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e) * g poidly andianall o dulall ddde
conjoint [ | zx Entant | | o

soesse: [Ruce To mou Jakh ~ TanaVe- I Joun NOAML ot

=1 .Monlnnl des TTAIg & o83 '3&}“‘"5‘2 """" th_ i) laod) &L.o
Nombre de pléces jointes W e
Déclaration du médecin traitant P el cadad! P s
Bénéfcialre de soins Sk Mad) o dadianad |
Nom el prénom :m..... WM \ 2 --4—’%”«—1 giniadly LS e ¥
Date de naissance : == 1 o i | s aleay¥) oo
N° CIN: (T ! kg N il dilay oy
Sexe- - M| s FAy i
INPE et code & barres = il - piainal |yl g Th sl ideg ! d i

@m%l%_ T O D T O Oy
Médecin traltant —Embumﬂt de soins
s conall e Mot sl
Type de soins* ok Mall f g
Hospltalisation || cm@w Accident | dals> Maladie | | Laye

ARG

0 )
Jatteste sur I'honneur lexactitude des . t‘&- Ky
renseignements poriés ci-avant. %% %
Falta: N

Le: Il 1) A il 12
& bl paiys ;:...ni..u.g,iw...wyu,y,.
Signature de |'assuré(e) Cachet et Signature du Médecin traitan! ou de I'Etablissement de soins

il b it ¢
des Prolessionnels de santé et des Etablissemants de soins) ainsi que le code & barres

* Cocher [a mention ullle pour chaque case
= Accoler |'sliquette portant |'INPE ( identifiant
080 203 3303 gl - dbndt gl i [1adl 2186, o sl il SN e+ claie ¥ jlecall oyl gpanatt

CHSS Place de DAXAN  Cassblance BP 2188 Cass Gaie Thidphone 080 201 3333



Description des actes effectués T alyanad| cileloadf cauog |
e — 1

-— T

cllaslipgl | cllealine | olilealifolas| stedell gl gl ca by
Date des actes ( Code des actes | Lettre clé+ | Montant facturé |  Signature et Médecin
| { cotation NGAP

L0111
|
—T 77T 1
| ! ‘
! (
L L1 Il I
1 -
b n_1_i_1_n_i_s —
.
Comto [ T T |
I ' — ——
Actes Paramédicaux ol paaclisel] cliles ﬂ
Ll ."&Ju wldoall ) “Letire clés R | - s
s e el Cod;du Nbre “"'o"“lnm nt Signature et Cachet du Paramédical
a0we NGAP d'actes | facturé
\
|
| |
INPE et code & Barres
IR e R P
T T
HEE " S
INPE et code & Barres
1 1_)_ repsps st
.. A S

CIM-10 : Classification Intemationale des Maladies - dixidme révision
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestlonnaire
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