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

Conditions générales :

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

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothgsgs dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série. /‘
= Encas d'accident, une declaratmn précisant ies/causes et cu':gon nces de I'accident est a joindre a la feuille de

soins

u

/S S/ o
NS
mnceﬁ'hentj Ees gux,ordonnances.
t € %pha it &tre jointe.
Radiologie et Biologie : - =

=  La facture ainsi gu'une copie de résulta ys ub mpte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
demand r t

Pharmacie : /
= Les vignettes des‘médicaments doivent

®  Pour les médicaments sans vignette

= Un pli confidentiel du médecin pre radios peut atre dermands par le médecin conseil de

la mutuelle.
44@

de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la factu
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 & joindre a 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.
=  Lafacture doit étre jointe 3 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 6

mois. )
Adresses Mails utiles W

O 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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Déclaration de Maladie
(O Maladie (O Dentaire

O Actif M F’ensmnne(e]
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O Autres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade : .....
Lien de parenté :
Nature de la maladie :......}. \......

En cas d'accident préciser leg ce
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
; E Date s :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
: AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

Trailbhas Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S |
—
MONTANTS
DES SOINS
— = )
e o
DEBUT
D'EXECUTION
e - —Jf
e
FIN
D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
DO000D00 | DODODD00
D G
00000000
1143 3
= MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
S ————————
DATE DU ‘L
DEVIS k
D,
-
DATE DE *
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Base de | Taux de Date
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- A e
81966072 | 2412022 | PH PHARMACIES D 780,00 0.00 100 | 200 | 000 | o000 | zerie0z2 546,00
OFFICINES
81966072 24112022 | C MEDECINE GENERALE 200,00 80,00 1.00 1,00 80,00 7000 | 29/11/2022 56,00
Total remboursé oa sl ilia & gana 602,00
Total général remboursé Hlaa¥! iy paill e 602,00
- Sauf erreur ou omission Ol ol Uad lae L
Pour plus d’informations : 1k gladdl e 3y 3all
merci de visiter notre site Web WWW.CNSS.ma ’k,ﬁnl.u’l‘ﬁju_.j.
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ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A e S s At i
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Maison de I" Assuré ~ Place de DAKAR -~ Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
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Description des actes effectués
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Instructions a suivre — e

Etablir une feuille de soins par personne et par ‘\¢° Felulle de Soins Maladle "‘ Obligatoire
événement. J M‘Mmfl'ﬂ Prep—— —

La feuille de soins doit éire accompagnée de LENSS Entente préalable RéL - 610-1-02 o3, 20
toutes les piéces  justificatives - originales ool de vou il 2
(ordmnancumedmls factures, ...). Bostale.

N° Dossier : . S
_[g nom et prénom de la, personne soignée Partie réservée a l'assuré(e) s o TR

doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

 {Nom et prénom :...... &%ﬂe
\N» Immatriculation : % m T yi Jaf) ?

N°CIN: I

Les ordonnances fransmises doivent étre
accompagnées des codes 3 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 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. -

]LIEI‘I de parenté du bénéficiaire avec I'assurele) . T

Certaines prestations ne penvent donner lieu ag '
remboursement que suite 4 accord préalable.
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