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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. - g
T e g Matricule :. / O:) .............. e
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation =
= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Sspéciaux, O Actif ® PEHSIDHHG[G] .
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : 0&/”1
que pour tous les actes effectués en série - L 05'
' 4 : . : ; g Date de naissance :....02 .. ..\ ). .o
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de ﬁ f?
¥
soins Adresse : i(j .......... VE.. il A. E?ﬂfr (f Qb LAAL ]j (.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances f 4 9 Z
sdi . Qé ......... ‘) ....... 3 .............. Total des Iais BNgaOBSE vt sadsisassivess Dhs
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. 4
Radi ie i ie: ) ) ) .
adislogie et Biclog Cadre réservé au Médecin N
=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. 5
. ‘ . R : 5 = . . o Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ~
la mutuelle. g
Optique : o
< Itation : / B R ——
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins q’ Date de consultation : ............/eccceeee.
Reeducation : oz Norn et PraronT du MBI s sasmms st i v o s s sdis RGO s
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de o Lien de parenté : C]Luwfméme DCDnjomt DEnfant
réeducations. g
. . Nature de la maladie :................ TR R T R e s S e PACEERHER S s R S S v
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins. Q atu die
Dentaire : 2 Affection longue durée ou chronigue -OamndaLc Pathialogieis .o s smmsimmen semsmasassismisss
2
= En cas de prothéses ou de traitement.canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est $ En cas d'accident preciser |ES CAUSES Bt CIPCONSEANCES © ...vovvvoveueeeeeeeeeeseeeeeseeseseeeeseesesseeessmseeseeeessesessesenss
, 2 s s e S AR A AR RS A R
obligatoire avant le début de traitement. 8
- ¥ ; Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
= La facture doit étre jointe 4 la feuille de sains pour toute demande de remboursement. é e ,,e € u‘ B ﬂ? iN:( 1285 5
‘ _ meéedecin conseil de la Mutuelle y
= La radic-aprés soins est obligatoire-en cas de prothéses ou de traitement canalaires. Je décl
s . p ' " ! ; i : Ssen sclaration. Je déeclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur lhqnneur I'exactitude des rgnsglgnements portes sur l_a présente dec
) ; ) : g avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Falt & L / i

maois.

Adresses Mails utiles

O Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'egard du traitement des donngées

& caractére personnel.

MUPRAS : Centr




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 médicales, 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 a barres  des
médicaments 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 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 lieu au
remboursement que suite 4 accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée an respect des conditions
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Description des actes effectués

32l cilelasl] oy

Actes de Biologle, Radiologle et Imagerie
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Direction de 1’ Assurance Maladie Obligatoire

REF:610-2-06: @8 & e

Référence structurée : 220617581682883

Emis a Casablanca

le : 20/06/2022

Page: 1

Identifiant de la famille

Alila)) iy s

SAOUDI ASMAA

N¢ d’immatriculation: 199385710
Réglement du mois  : 06/2022

BERRECHID 2610

48 RUE MAHATA LOT LAAMIRI BERRECHID

A

Mode de paiement : Virement
Informations : PoGlaglaa
4 - . i FERAL - okl b |
Sty g e ol d s | Sbalend) daall 5 g jaall ! Jalaalt SHilE It A i) &
gy & el g 4 s I E i Lath - ot " o gl e}-—
. . ~ Base de Taux de |
Référence accusé de Date de : Montant de Ia Tarif de . ;
réception alas Actes Prestataires de soins dépense e Coeff. | Quantité rembour rembour | Montant rembgomé
sement sement% }
SAOUDI ASMAA
103312774 21/05/2022 8+ MME HASSINI ZINEB 300,00 150,00 1,00 1,00 150,00 70 105,00
103312774 21/05/2022 PHN PHARMACIE 2000 322,10 ‘ 122,80 1,00 1,00 122,80 00 0,00
Total remboursé pour ASMAA 105,00
Total général remboursé 105,00
Sauf erreur ou omission Ol g Ui fae La
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