RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS -

Conditions générales :

-

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

Le cadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné.

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 orthopédiques ainsl
que pour tous les actes effectués en série. -

En cas d’accident, une déclaration

sant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d¢
soins. ’
Pharmacie : ? I

" Les vignettes des rnedlcamey/{s w?w.yﬁ e 0

®  Pour les médicaments san v@nefs uu? factu?e-dg
Radiologie et Biologie : [

Qméht lomtes aux ordonnances.,

La facture ainsi qu'un
jointes a 'ordonnance mé
*  Un pli confidentiel du médecin pr.
la mutuelle.

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ont  joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
®  |’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 &tre jointe  |a 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 :

mois.

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
0  Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : 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 données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre - Abdell 6&¢me Etage Angle Rue M ed Fakir et R Ben Abdell Quartier d

Autorisation CNDF N° : A-A-215/201S
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Dans |

Cachet du médecin :

Encas d'accident préciser les causes et circonstances :

Cadre réservé au Médecin T \ 7 ~

Date de consultation : - .

y 25 A S
Nom et prénom du malade ;- Vb’ﬁvsg\b ..... ¥@M% ................ Ageég
Lien de parenté : O Lui-méme (%)) Conjoint O enfant

\cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatt

Fait

te sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pﬁ@@ ggta%efﬁﬁwe 4 la protection des donnees pg‘znne! k, %ja




Instructions a suivre

Etablir une feuille de sqms par personne et par
tvénement.

-a feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
es picces justificatives originales (ordonnances
nédicales, factures...).

- nom et prénom de la personne soignée
loivent étre portés par les praticiens eux mémes
wur chaque feuille de soins.

-es ordonnances transmises doivent étre
iccompagnées  des  codes 4 barres des
nédicaments achetés.

. feuille de  soins  ainsi que les piéces

ustificatives doivent étre présentées a la CNSS
lans les deux mois qui suivent le premier acte
nédical, sauf s'il y a un traitement médical
ontinu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
ireésenté dans les soixante (60) jours qui suivent
a fin du traitement.

-e remboursement des frais engagés sera

ffectué sur la base de la tarification natlonale de
éférence.

‘ertaines prestations ne peuvent donner lieu au
emboursement que suite 4 un accord préalable.
a liste de ces derniéres est disponible auprés de
sutle réseau CNSS.

1alad1es profebsmnnelles ne sont pas couverts.

‘oute personne coupable de fraude ou de fausse
¢éclaration pour obtenir des prestations qui ne
ont pas dues, est passible des sanctions légales
t réglementaires.

‘obligation de remboursement prise par la
‘NSS est subordonnée au respect des conditions
:glementaires et de ce qui précéde.
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Réservé a la DAMO

Identification de 'agent :

Date de dépét du dossier:| | | | _|_| |_| I_1_

Date d’arrivée :| _| _| [_I_| I_I_I_1I_|
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Maison de I"Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. :2186 Casa Gare Téléphone : 080 200 7200 / 080 203 3333 ’\
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Description des actes effectués
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Description des ordonnances exécutées et digggsitifs médicaux fournis
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Quantité

Prix Total

CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixieme révision
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Direction de 1’ Assurance Maladie
o PEP AP Fouan
RELEVE DES PRESTATIONS e Aas
E AMO CNSS REF:610206: () A e
g Référence structurée : 220921852744553 Emis & Casablanca le : 23/09/2022 Page: 1
== Identifiant de la famille  44a) iy 23| OUDADES FOUZIA
== 19 RUE BAALABAK 2EME ETG BEN JDIA ALSACE
=== | N° dimmatsiculation: 160184117 LORRAINE
E Réglement du mois : 09/2022 CASABLANCA 2012
Mode de paiement : Virement
-
-]
== |Informations : D Claglea
=
]
e | g | e g (et | W0 s e | o= D g
Réferencosccuséde | Dutede | pctes | Prestataires de sobus ""'"“-“"" Terirde | Coeft. | Quantie uu-: St | Sl vadhoenss
OUDADES FOUZIA
067193364 21072022 Cs m 350,00 150,00 1,00 1,00 150,00 70 105,00
067193364 21072022 PH PHARMACIE 1 786,70 169780 1,00 1,00 169730 10 118846
Total remboursé pour FOUZIA 1 293,46
Total général remboursé 1 293,46
Sauf erreur ou omission Ghgeai gl Ul 132 L

marm mam WB.P 21*0—-6-‘ Tmm uuwrumuun m-mmmm Www.CNss.ma



CABINET MEDICAL SPECIALISE
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Dr. Mostata BENMIMOUN
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