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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

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

= La validité 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.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments daivent étre abligatoirement 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 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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Réédudhtion :

= L'entente i 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile 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 &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 a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractére personnel.
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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 médicales, 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 & 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
meédical, 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 a 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 précede.
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Nom du Patient BENCHARQI MOHAMMED

ID Patient B-00

BENCHAROL,MOHAMMED ID:B-00 Cardiague
DR LAKHSSASSI 35

12:0559 pm

05-Nov-22

Image 1
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Casablanca le,05/11/2022

ICE :002268443000070

M :BENCHERQI MOHAMMED

FACTURE N° 17/22
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Casablanca le,05/11/2022

ICE :002268443000070

M :BENCHERQI MOHAMMED

FACTURE N° 18/22
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Information Patient
Nom: BENCHERQI,MOHAMMED
Sexe: M Date d'Examen: 05 Nov 2022
Age: Cassette:
ASC: 0.00 m? Compteur: 0:00:00
BP: Médecin Référent:
2D
[ [ [oo s 5 mmHg | ]
Mode-M
Sivd 1.09cm FR% M 42.67% VGd VGd
FR SIV 4211%  |FEcub 61159  [MasseasE 8739 MassePENN 22039
SIVs 155cm  |FE,MTeich 74.04% A0/OG 0.88
Ouv. VA 2.24cm VG VsCub 15.12cm3
D AO 3.39cm VG Vs Teich  21.72cm3
D OG 3.85¢cm \VGs 2.47cm
OG/AQ 1.14 VEcub 65.12cm3
VG VdCub 80.24cm3 |VE Teich 61.95cm3
VGd 431cm PPVGd 1.32cm
Doppler
VA VM VT VP
FC i) A 0.84m/s
E/A 0.91
E 0.77mls VPulm Vd
A VM(Pht) 3.78 cm2
VM Déc 3.75m/s2
VM Tdéc 199 msec
VM PHT 58 msec

Raison de l'examen:

Diagnostic:

Commentaires:

Bonnes conditions d observation contractilite globale et segmentaire conserve sigmoides aortiques fine d
ouverture normale valve mitrale de structure et cinetique normale FE 72 % FR 40 % fonction VG

lconservee |

ICTpérateur: Médecin: J
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Information Patient
Nom: BENCHERQ!,MOHAMMED

ID: B-00 Sexe: M Date d'Examen: 05 Nov 2022
Né(e) le: Age: Cassette:
aille: ASC: 0.00 m* Compteur: 0:00:00
Poids: BP: Médecin Référent:
2D
r ] IOD Ps 5 mmHg |
‘Mode-M
Slvd 1.09cm FR% M 42.67% VGd VGd
FR SIV -42.11% FEcub 81.15% MasseASE 10729 MassePENN 22039
SIVs 155cm  |FE,MTeich 74.04% Ac/OG 0.88
Ouv. VA 2.24cm VG VsCub 15.12cm3
D AO 3.39cm VG Vs Teich  21.72cm3
D OG 3.85cm VGs 2.47¢cm
OG/AQ 1.14 VEcub 65.12cm3
VG VdCub 80.24cm3 |VE Teich 61.95cm3
VGd 4.31cm PPVGd 1.32cm
Doppler
VA VM VT VP
FC 75 A 0.84m/s
E/A 0.91
E 0.77m/s VPulm Vd
A VM(Pht) 3.78cm2
VM Déc 3.75m/s2
VM Tdéc 199 msec
VM PHT 58 msec

Raison de l'examen:

Diagnostic:

ICommentaires:

ouverture normale valve mitrale
conservee

Bonnes conditions d observation

contractilite globale et segmentaire conserve sigmoides aortiques fine d
de structure et cinetique normale FE 72 % FR 40 %

fonction VG

|apérateur: Médecin:
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