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

. &
Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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 orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille d¢
soins.
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

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

®  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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  la facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois.

o

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Lt LiopN

Date de consultation :
Nom et prénom du malade : m i')"I';..S

Lien de parenté :
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Nature de la maladie : -

En ¢ ‘accident préciser les causes et cm:ons}ances
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit &re accompagnée de
toutes les pikces  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 i barres des

Les ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .

L’ La feuille de soins ainsi gque les pitces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois gui 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.

p——————

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.
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N° Dossier :
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Nom et prénom : f _L! b Hbﬁb %U’»%f Q s T geasnilly Ll e
N® Immatriculation Ié l‘?l _’fl _sl{f | f‘l _4_? Jaruill o)

lElSﬁ!‘?lf‘lflé-l il casyasdl dilla i

gt dd Goglly aisiinell o dylyadl dide

N® CIN :

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) *

Conjoint l_ | f'} 0) qm < Enfant [ ol
Adresse : /, 9 %: c %M LAW E_,TC—J 2 M:pé %Q\M % GP'ISA’ : lgaadt
Montant des frais : ”‘J. Dhs ! wityleagtl g
_ | J o
Nombre de piéces jointes : : didyall gl sac
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Description des actes effectués
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L,G_JL.‘.A ) rﬁﬁ}\ Direction de 1" Assurance Maladie Obligatoire
RELEVE DES PRESTATIONS et s
AMO CNS S REF:610-206: p) &
Référence structurée : 220718808975118 Emis a Casablanca le: (11111 Page : 1

Identifiant de la famille

Alilad) iy a5

N d'immatriculation: 160184117
Réglement du mois : 07/2022

OUDADES FOUZIA
19 RUE BAALABAK 2EME ETG BEN JDIA ALSACE
LORRAINE
CASABLANCA 2012

I

Mode de paiement  : Virement
Informations : DoCilaglea |
Pty el . : igaal) |- & i i leall Jalaall [ : 5
: ' i b s L : L i i i : Base de Taux de
R.“ér::;;?f:;“ o ~‘.I,3:;rn"’g' ~ Actes | Prestataires de soins Mu:?":;e e I:;;:::‘ ~ Coefl, | Quantité | rembour rembour Montant remboursé
| R i il o e . sement _ sement%
BENKADMIR MOSTAPHA =~ .
0RO463176 | 3000672022 | S [MME ATBARDI 250,00 150,00 | 1.00 1,00 150,00 (N 105,00 |
MALTKA
0R0463176 | 30/06/2022 |PHN  |PHARMACIE 80,10 80,10 | 1,00 100 80,10 a0 0.00
NOUVELLE
080463176 | 30/062022 | PH  [PHARMACIE 297,00 0,00 | 100 1,00 70,00 70 49,00
NOUVELLE
Total remboursé pour MOSTAPHA 154,00 |
Total général remboursé 154,00 ‘
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Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Cenire d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma



