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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
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
jointes & l'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

»  La facture doit étre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois

Adresses Mails utiles W

O Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
. adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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 Chaque agent est responsable vis a vis de la Piéces a joindre obligatoiremant au présent

C.M.S.S. des membres de sa famille. bulletin :
® Ne peuvent bénéficier des prestations de la o Cas d'hospitalisation : ) -
C.M.S.S. que : - La facture détaillée et acquitée
- La femme Iégitime, les enfants ayant moins ' - La note confidentielle du Médecin traitant
de 21 ans et ouvrant droit aux allocations - L'ordonnance des analyses et radios.
familiales. o Cas de consultation : J
e L'agent est tenu d'informer la‘C.M.S.S. des - Ordonnance médicale achetée par la.
modifications portées sur la situation familiale. pharmacie et accompagnée des prospectus et {
e La présentation de la carte Mutuelle est vignettes. |
obligatoire. ® La prise en charge est obligatoire en cas 279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca
e Conformément a l'article 39 du statut, toute d'hospitalisation, prothése dentaire, optique et Direct : 0522 68 00 11 - Tél.: 05 22 68 00 00 AKDIT
infraction (Fraude, Abus ou falsification etc.. .) au soins spéciaux. ‘ g?fe C‘L:SEZbZ :ﬁafj\’?‘1h'pfc"f:13: : dr.hasnaoui@hpc.ma O i
reglement interieur de la caisse expose son auteur J|| ® Le dossier complet doit étre remis a la
a des poursuites. C.M.S.S. dans un délai d'un mois. NI Toarat b abfmbeid dats fuee et wre A



Cmss - Régies
3, ree FERRAD Bouchaib

Date : 04/05/2022

[ Regu de dépot de dossier

Type Dossier :CONSULTATION

Régie Matricule = Nom du malade Dossier N°

Montant

Date Dépot

01 52545 FATIHA 22138252

400.00

04/05/2022



LE 02/08/2022

SIGNATURE POUR ACQUIT

CM.EAREES ETAT DE LIQUIDATION
: Page : 1
o
REGIE MATRICULE NOM ADHERENT PRENOM MALADE TYPE DOSSIER N° DOSSIER DATE
01 52545 TA ZGHINI FATIHA  CONSULT ATION 2138252 02 04 022°
o - BENIFICIAIRE
DESIGNATION DES NBRE | ASSIETTE | PRESTATION | PRESTATION | PRECOMPTE PRESTATION FRESTATION
ACTES CMSS. CMCAS.
HONORAIRES 54.00 43.20 10.80 0.00 54 00
TOTAL REMBOURSE | REMBOURSE | ENGAGEMENT TOTAL A TOTAL A VERSER SOLDE A VERSER AGENT
DOSSIER | CMSS. CMCAS. CMSS+CMCAS PRECOMPTER | AGENT CONVENTION PAIE * GUICHET
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(wo,oo 43,20 10,80 54,00 J 0,00 54,00 0,00 54,00
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