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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

=  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 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
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 Ia feuille de
50ins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 (saus pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

=  Pour le remboursement, |a 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

»  Lafacture 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 :

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge
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 I'égard du traitement des données 1

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

! pec@mupras.com |

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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. Instructions a suivre

Les feuilles de soins relatives aux affections de longue
durée (ALD) sont utilisées par les assurés disposant d'un
Accord d'Exonération du Ticket Modérateur (ETM) attestant
que le bénéficiaire est atteint d'une affection de longue
durée. Elles sont utilisées uniquement pour les soins liés a
I'ALD;

Le numéro de I'accord de I'ALD doit étre porté & la premiére
page de la feuille de soin;. Sinon, il faut joindre copie de
I'ETM au dossier de demande de remboursement;

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés
lors du dépdt des dossiers de demande de remboursement
au niveau de votre Mutuelle. Les résultats des examens
radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour des
cas précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);

La feuille de soins doit porter 'INPE du médecin traitant et
des professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur
signature et la date des actes;

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur
la base de la tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit &tre adressé ou présenté
a [a mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un traitement médical continu. Dans ce
cas, le dossier doit étre présenté dans les 60 jours qui
suivent la fin du traitement;

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.
(Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visitez le site www.cnops.org.ma
ou le site de votre mutuelle.

Pour I'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants
(AMOE) les bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le
n°® de la CIN et adresser le dossier de remboursement 2 la
CNOPS au 4, rue Al KHalil, B.P 209- Rabat.
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
Bd El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA

Tél : 0522-21-30-90 (L.G ) Fax : 0522-50-48-06
RDV : 0522-50-45-13

INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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N° PP 940661 N° SEJOUR -

230000852 - N° 92 ]
S o 0082 FACTUREN 2302000288 |, - penTREE:  08/01/2023 DATE DE SORTIE :  06/01/2023
ASSURE - — .
AL e o - UF 6001 CONSULTATION MEDICALE ETAUXI Lo  WATAIRE:
MALADE - EL HOBBI,Amina i o _ EL HOBBI,Amina
NOM JEUNE FILLE : N°IMMAT CN.S.S ‘
TIERS PAYANT 1° - ' | N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE . j
TIERS PAYANT 2 : -
REF.PC 1 : REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. - |
o o - . | . |
1 ! ~ ! RS PAYANT 1 YANT 2 PART DU MALADE
T }LETTRE NOMBRE | PRIX Corora L TIERS PAYA | TIERS P,‘A _
CLE |x COEF ‘UNITAIRE . | %/Dh | MONTANT  %/Dh | MONTANT | %/Dh- | MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN. o I - ‘ T . T ]
CONSULTATION DE SPECIALISTE | cs | 1.00 150.00 150.00 | . ; 1 0.00 150.00
e | \ . ! 1 | | 1 I ) | 1 Bl
Infervenant: 04112021 DR FILALI REDOUANE ORTHOPEDISTE ~ TOTAUX- 150.65—!_ ] ‘ o N 150.00'{
Arrétée la présente facture a la somme de : * 'PLAFONDPC: | ‘ ‘ ACOMPTE: ! J
CENT CINQUANTE DHS . : i
| REMISE - 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR: | ‘
| RESTE DU 0.00 ‘
DATE FACTURE © 06/01/2023 EDITEELE: 06/01/2023 PAR SARA  ACCIDENT DE TRAVAIL : |
VISA o - . - N° DE POLICE DATE AT : |
o ]

'Réglement & effectuer & lordre de - POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA

BANQUE : BMCE - INARA
N° compte bancaire : 011.780.0000 54 210 00 60 016 91
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| POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA

Bd EI-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA

Tél : 0522-21-30-90 ( L.G ) Fax:0522-50-48-06
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— g B | DESTINATAIRE : |
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NOM JEUNE FILLE : i N° IMMAT C.N.S.S -
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'ACTES DE RADIOLOGIE : , B . | | - i ,
| | | |
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE 2 15.00 | 10.00 150.00 | | f | o.ool 150.00
o i ‘ i ! 1 1 N O | | \ |
Intervenant: 46208 DR ADABI AICHA o a TOTAUX : | 150.00 | ! E i | l 150.00|
: | ! f ’ f ;
Arrétée la présente facture a la somme de : . PLAFOND PC - : j \ |ACOMPTE: | [
CENT CINQUANTE DHS | : 1 % } |
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i i _— |
| RESTE DU: 0.00
MV e e as — N S == e e L /|
DATE FACTURE : 06/01/2023 EDITEE LE : 06/01/2023 PAR: HAFID ACCIDENT DE TRAVAIL :
wex - o DATE AT :

VISA

| N® DE POLICE -

Réglement a effectuer & l'ordre de :

| BANQUE :
| N°® compte bancaire :

POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
BMCE - INARA
011.780.0000 54 210 0060 016 91
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" Cabinet ELBOUKHART .
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Tel: 06 54 52 57 51/063289 7536
*N* Patente : 55802332 )
N° Jdantification Fscal : 15296163
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"SAMAH EL BOUKHARI
KINESITHERAPEUTE PHYSIOTHERAPEUTE
Rééducation.en wumnbbﬂe,m rhumatologie, neurologie,
Respiratoire ; cardio-vasculalre, sportive, drainage lymphatique,

Nom : EE H Bbtﬁi | Clastohdrnee 10 séances
Prénom: A AL S ) — R fois [semaine
Age: — ~

Tel: __

Mutualiste : C N\ ECJ
e 22]/02/23
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10tme séance 221102-]‘?‘3
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Tel :06 5452 5751 /0632 89 75 3¢
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CASABLANCA CENTRE DE TRI
CASABLANCA CENTRE DE TRI
20000

N°® de Dossier :

Nom et prénom Assure :

immatnculation :

Nom et prénom Benéficiaire {014
Type de dossier :

Lieu de réception :

Valeur en Dirhams : Normbre de piéces : i3

Code Etablissement : Agent de réception : SMGE304
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