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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances o

= 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 I'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 médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations.

= 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maols.

Adresses Mails utiles
O Réclamation

O  Prise en charge

. |
: contact@mupras.com i
pec@mupras.com |

|

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS Abdellah

www.mupras.com

: Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben

sablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 lUl] Fax: 052222 78 18

Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

WMUPRAS/ \“Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prevoy ce ) M22_ OO 20056

& d’Actions Sog lal
de Royal Air ’\)

(O Maladie O Dent.alr'e (OOptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.x.... 1.5 Sv ......................... Société : ............ \ \\./ \L‘T\X ..........................

(O Actif (OPensionné(e) (DAULPE oottt

Nom & Prénom \(\L\\\,'\\ . \\ sk, g (Qa 8. \\ ‘\\\ ‘\ \\ “\-\ [« Vs

Date de naissance :...... 7. 5. . 9.5, |.... e & £ it

Adresse :...0\ - DA AT \X*- A8 R ‘\a\’~\ht\_ x,\—{& \

WL, 2 e cronin s esheins sy ‘ ........................ Total des frais engagES ;.5 . .ccml ceeeeasrsioreceisisresissnsdyorsnssnanas Dhs
Cadre rés-ér"ué au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ SO Y A
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Lien de parenté : (OLuimeéme (Dconjoint (DEnfant

Mahire de e MBAIE | «oasim s i s s e s R T s e S T e e sk
Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC  Pathologie © .. ocueeemeeeeeeeeeeaseeemeseeeeneseneennens

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

.,
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait @:......ocoooiien, Le: .. Lo Y AT
Signature de I'adhérent(e] :




“Instructions & suivre

i

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pitces 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.

étre
des

Les ordonnances transmises doivent
accompagnées des codes & barres

« médicaments achetés .
.

\

La feuille de soins ainsi que--les pieces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui 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.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite & 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
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Dr RAFIK ILYASS PPRCCT R
OPHTALMOLOGISTE @ Gasal b g b
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Casablanca le 03 octobre 2022

i Mme KANA Meriem B

STERDEX PD

1 app le soir, dans les deux yeux, pendant 15 jours

CELLUVISC: COLLYRE

1 goutte 3 a 4 fois/ jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

Dr. Ratik
Ophtaimoll
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Mme KANA Meriem .

Monture + verres correcteurs progressifs champ large
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue
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MARZOUK OPTIQUE

N40 Rue 6, Haj Fatah — Casablanca

095007910

DATE : 08/11/2022

FACTURE 263

CLIENT : KANA MERIEM

N de nomenclature correspondante a la prescription

OD:431
0G:431
DESIGNATION PRIX TTC -
Verre 1D progressif organique 1.67 antireflet japen lens 1800,00
Verre 1G progressif organique 1.67 antireflet japen lens 1800,00
Monture 1 optique 800,00
Verre 2D |
Verre 2G
Monture 2 )
O siianu R Ly TOTALTTC  4400,00
7 OUK OPTIOUR =¥ TOTALHT  3666,67
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Arrétée la présente facture a la somme de quatre mille quatre cents dirhams

R.C: 397194 - |.F: 40416741 — PATENTE : 36265648 ICE : 000819745000054 s




