RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

- ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

° Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

o La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

e 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 étre obligatoirement jointes aux ordonnances

u

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

*Un pli confidentiel dU MEaecT Bres T EUr des Sy e O Tt ioT prat-ttre-demande-par-te-médecin-conseil-de
a mutuelle

Optique :

"

Rééducation :

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

®  Pour le remboursement, la 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 le début de traitement

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

L3

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09

4 caractére personnel
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Adhésion et changement de statut
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lative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie
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@008
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Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse :
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

—_—

Date de consultation /
Nom et prénom du malade
Lien de parenté O Lui-méme

Nature de la maladie :

médecin conseil de la Mutuelle

- S " : :
R ACCI |
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;- et

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous

DZCnnjcinr A (j Enfant
e - ).

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

Fait &:
Signature de I'adhérent(e) :

F
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces 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.

transmises doivent étre
codes & barres  des

Les ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pieces
Jjustificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
meédical, 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
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TICKET MODERATEUR SUR FA

ICTURE Ne

2553 ¢

2022 du 28/03/2022

Nom patient REDOUANE ABDELMA Entrée  26/03/2022
Prise en charge CNSS AMO Sortie  27/03/2022
Nombre| Lettre Prix Taux | Montant
Clé Unitaire Pec Patient
PRESTATIONS
CHIMIOTHERAPIE E 2,00 | FORFAIT 1 000,00 5 100,00
PHARMACIE 1,00 |PH 18 010,71 5 900,54
Sous-Total 1 000,54
1
Arrété le présent ticket modérateur & la somme de :
MILLE DIRHAMS CINQUANTE-QUATRE CENTIMES Total 1 000,54
Montant total facturé 20 010,71
Montant pris en charge par l'organisme 19 010,17
Montant ticket modérateur a charge du patient 1 000,54




N°®: 2553 /2022 du 28/03/2022 DUPLICATA
| CHIMIOTHERAPIE
Nom patient REDOUANE ABDELMAJID Entrée  26/03/2022
prise en charge CNSS AMO Sortie 27103/2022
Désignation des prestations | Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PHARMACIE | 1,00 | PH 18 010,71 18 010,71
CHIMIOTHERAPIE 2,00 | FORFAIT 1 000,00 2 000,00
Sous-Total 20 010,71
Total Clinique 20 010,71
Arrétée la présente facture a la somme de :

VINGT MILLE DIX DIRHAMS SOIXANTE ET ONZE CENTIMES Total 20 010,71
Immatriculation : Adhérent : Part organisme 19 010,17
Affiliation : N°® prise en charge : Part patient 1 000,54
Cin 5

|
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Casablanca, le 21/03/2022 i celiazdl jlll

Direction de I'Assurance Maladie Obligatoire A L SR ol t.fJLR‘:ﬂ cf“‘-“ Ud*tm id,)é-‘-‘ _
ClﬁINIQUE ALMADINA
532 BD PANORAMIQUE ;
MANSARD QUART.PALMIERS o
20100 CASABLANCA

Réf : N° d'immatriculation 110982735 3

Nom et prénom de l'assuré : REDOUANE ABDLAMJID

R4776

Objet : Attestation de prise en charge Jaalll Balgd ; £ gud gall

Madame, Monsieur, ‘;:.J.m‘_,ia,'u

En réponse au dossier de prise en charge numéro 998371002 4y Jaailly (3laiall Calall e Ul ga |
998371002 |, regu le 19/03/2022, nous vous faispns u-1° pSalli 19/03/2022 ey 4 Ui galil ¢ Al

part de notre accord concernant : o seady L] ga
Le bénéficiaire REDOUANE ABDLAMJID e
L'établissement 090006784 Agadial! L pall
Le montant 8992,31Dhs &
La validité de prise en charge du 26/03/2022 au 25/04/2022 Jaadll Ladle

Cette attestation doit étre jointe a votre demande de 4ely) aag (Al Ly ol illay (38 5 Ol aa Balgl)) o3a
remboursement & déposer impérativement dans un On ol 7 g A )l e el 3 s Y dal 4

délai n'excédant pas 3 mois & compter de la date de gla il (e 2al0Y1 e pSuSail Gl G‘ps.h.n.u ‘9a
sortie du patient de votre établissement et ce, pour A Badaill AiS g o gyl Lk ¢ lEELY) iy e
vous permettre de bénéficier du réglement des frais ¥ _,.uLd\ PR

dhospltahsanon selon les conditions et modalités
fixées par voie réglementaire.
d;u Cladlall Sl axe o)l I aSalil LS

Aussi, nous vous signalons que la non réalisation des
3Ll o34 a5ay odle | g L....nll JaW
soins dans les délais sus mentionnés rend la presen e * T @ L""‘ J 3

attestation sans effet.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I’expression e LilaS Galld J iy ¢ g ¢ Fara | gl g

nos salutations distinguées.
‘,Lu.dl 9 Abpudall 4281 gall Aaliae

Service Entente Préalable et Prise en Charge

S/R: CRH

S/R: DETAIL PHARMACIE SR LN.IR '
S/R: DETAIL PHARM SR PHM/PROSPECTU
S/R: .

Indice de révision : 01 iF.610-2-18  ph; an e




