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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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SR O () Maladie (0 Dentaire (J Optique (] Autres
=  |lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigneé. i o )
= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. i FES‘PYET II a;{b;?rant (e)
= |a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation. Matricule ............ o foo; T
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (O Pensionné(e)
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi O 8 P IO T oo eSS
que pour tous les actes effectués en série. .
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de e PR
s0iNns. 7N [ =T T= = R TS S 5 S
Pharmacia: L s s essesorerig e A A D e\ P .
" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. A ! \
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. TOL L Total degfrai$ 9”959‘?5 'L """" e Be Dhs}
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= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. 2 ’ Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle " > i
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation . ............. foveieennne Lo,
Rééducation : N BE PRB RO VBB 7 o s mmussmsmssinssmsumss s Fisis asios €5 s i e i i AR s cvonaussind
L] ‘'entente préalable renseigné I ad t : t le début des séances de s ’ T ;o
L'entel p nseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le u Lien de parenté : () Luiméme (O Conioint () Enfant

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

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(C) ALD() ALC Pathologie : ..o,

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

. P 9 En cas d'accident préciser |8s CauSes Bt CINCONSLANCES : ..uvereerreeeereeraeesseessaeesareseerneesseeeseesnsesseesasseeess
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. :
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J atpestg sur Ihpnneur I'exactitude des rensmgnementﬁ_ portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

T T Le:.......... v AN— Y (IS
Signature de l'adhérent(e] : ...

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

o Reéclamation . contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& 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 1B - www.mupras.com




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
les piéces justificatives originales (ordonnances
meédicales, factures...).

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

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes a barres des
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un 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.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite a un accord préalable.

La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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BUDENA nasal : 2 pulvérisations, aF rine soir x 15 jours
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Pour les rendez-vous veuillez téléphoner au n® 06 66 79 59 81
De 08 heures a 19 heures
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. gemraryy. RHINGLAYA

Nez bouché ou nez qui coule, les allergi PROTECT
| Le spray nasal Rhinolaya Protect contie ¥ s,
i d'annges. Il est récolte, lave puis séch s

renforcer son effet bienfaisant et apaisi

Propriétés:
- Convient aux nez sensibles fragiliséd
f d'allergénes {pollen, poussigre,0zone. §  Protection pe
4 - Nettoie et apaise en douceur les fossel 2 r
chez le nourrisson) against allergies
Dissout les mucosités nasales Schutz
e areitats vor A i
Conseils d'utilisation: ||Erg|er|
Pour protéger des allergies, pulvériser d Beschermt y y

les besoins de 2 4 fois par jour t -
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Rhinolaya Protect peut s'utiliser en prog gen allergieén
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