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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 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 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 a la feuille de
50ins.
Pharmacie :
= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & |'ordonnance 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 médecii prescripteur et la facture de l'opticiet sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'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 4 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.
= | afacture doit &tre jointe a |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 :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : 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 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. Soeeeeeeanans Hnssssssassassansasssnses

\ =
Nom et prénom du malade : ........] 6 C(\Jn'}k\H .........................
Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connajssance de la clause relative a |la protection des données personnelles.
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Instructions a suivre
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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, résultats des examens de radiologie et/ou de
laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée doivent étre
portés par les praticiens eux mémes sur chaque feuille de
soins.

Les prospectus et les PPM concernant les médicaments
achetés doivent étre joints aux ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives
doivent étre présentées 4 la CNSS dans les deux mois qui
suivent le premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce demier cas, le dossier doit étre
présenté dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
‘raitement.

e remboursement des frais engagés sera effectué sur la
»ase de la tarification nationale de référence.

-es risques liés aux accidents du travail et maladies
rrofessionnelles ne sont pas couverts.

loute personne coupable de fraude ou de fausse
léclaration pour obtenir des prestations qui ne sont pas
lues, est passible des sanctions Iégales et réglementaires.

~obligation de “femboursemént 3ptise’.par 1z CNSS est
ubordonnée au respect (!es gon@i(igns réglementaires et de
€ qui précéde. ) N
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Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire

==| RELEVE DES PRESTATIONS i g
— AMO CNSS REF:610-206: ) aa e
== Référence structurée : 220920901943580 Emis a Casablanca le : [ Page : 1
==/ ldentifiant de la famille dlilal) iy 25| BEN MAKHLOUF SAMIR
= 78 RUE ELKHOUZAME HAY ERRAHA
=== |N° d'immatriculation : 161015725 CASABLANCA 1600
=—|Reéglement du mois : 09/2022
====|Mode de paiement : Virement
el
==
== |Informations : HEN P
Y ) g . Qs | Shylad Lasal gyigs gt oot B P RE e d B a,: mﬁ!—: g ) e
105327271 | 27082022 | CS  |MME LAMARI 35000 | 150,00 | 1,00 1,00 130,00 70 105,00
HASNAA
105327271 | 27082022 |MON |MR DIOURI 100000 | 22500 | 1,00 1,00 225,00 70 157,50
MOHAMMED
10327271 | 27082022 |VER  |MR DIOURI 120000 | 22500 | 1,00 1,00 225,00 70 157,50
MOHAMMED
Total remboursé pour SAMIR 420,00
Total général remboursé 420,00
Sauf erreur ou omission Sl gl Llad 1ae L
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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 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma




Sylaall (Liua &ygi8all
Docteur Hasnaa LAMARI
& [ &al a8 Akl
Ddematl Laa ol Amuasl! )53 u_:_‘:_u “-’fn_ .
Wy

o’-‘-‘l_ 'LI > - | l . — __'-
it grdgseur Agrégée Ophtalmologie

CLINIQUE SPECIALISEE MOHAMMEDIA 3 comubfispécialisée Adultes ot Enfants
OPHTALMOLOGIE 1<353s
hammediale: o f@lw
Mo °rRg R

¥
\RG
isn

o,

INj

Z0 06 7 BD

>

A Y H

Mo B NS R L

Vigaww
VS 107 ¢¢
OWlvit

CONSULTATION OPHTAEMIOLOGIQUE
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Il est interdit de changer la dat JZmonsultation
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H INPE : 091032987

33, Lot SANIA Av Hassan Il - Mohammedia
Tél. :0523329002/03 - Fax :05233238643
Gsm : 06 41 41 15 16 - Site Web : www.ophtalmoclinic.ma

Patente : 39450184 - ID Fiscal : 9107427 - ICE : 001719656000084




