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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

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

= |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

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 a la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

s La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radicaprés 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 une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0  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 I'égard du traitement des donnees
a caractere personnel.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7 V- I T

Nom et prénom du Malade ...t e B S e BB i
Lien de parenté () Luirmeme () cenjoint : (J Enfant
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer-ies renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

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

Etablir une feuille de soins par personne et p&
événement. %
La feuille de soins doit étre acmmpagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures,-..).

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

doivent étre
barres des

Les crdonnances ftransmises
accompagnées des codes &
médicaments achetés.

La feville de soins ainsi que les pieces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux meois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dians 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 nc peuvent donner liew au
remboursement que suite a accord préalable.

La liste de ces dernidres est disponible aupreés de
tout e 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.

I'obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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Consultations : Laboratoire d2 physiclogie cliniqua Endoscopie ciagnostit
9 Pneumcphtisiologie Pléthysrmographie et interventionnelie

: Y Aliergologie - Asthme Spiromitrie - Oscilling Fibroscopie bronchique
2 Sommeii et ranfiement Polysomnccraphie Bronchoscupie rigide -
Sevrage tabagique Gaz du sang aririel Thoracuscopre
— Réhabilitation respiratoire Epreuve d'effort cardio-respirateire
CMR =

EXPLOTATION ET TRAITEMEFT DES RALADIES
'RESARATURES DU SOMMER. £7 DU RONFLEMENT

[ LA ) T
(?—‘JJ)‘ S
Dr. Arabi NACI

Frofesseur agréc
Pnaumophtisiolog

28/08/2023

/1 /] L399 oROKEN 200: 1 comp matin et soir avant repas x 4 jours™

Madam= BIZNNANI Meiftaha

lyooo ISOLONE 20 mg : 2 comp le matinaprés manger x 5 iours

/ Pour les rehdez— vous (18 0F 66 79 59 871

0522949123: st -0522949347 /0522949246 calgt.elayd jlatl = Caslaadt — Gl — wlil ol 3335 0558 5
5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Madrif - CASABLANCA Téléphone :05 22 94 92 46 / 05 22 94 93 47 - Fax :05 2294 91 23 - E-mail :soufflemaroc@gmail.com - Site web : cmr-maroc.com



000124436687

—_— s - - . - . ; -
= P Cmall) Cliday gl () gal) Gyl ol AN i
TR AR
——— -1 . Direction de I" Assurance
F—— e ¥ Sl 4 P . . . & K
= Relevé périodique des prestations AMO Maladie Obligatoire
—— CNSS p q p REM. 1 610-2-06 &) as =
= Emis i : CASABLANCA * )-'--ni Page 11 daiall
e Le : 18/10/2023 . :,;u,-
——] Destinataire Al Juujall
= N° d'immatriculation 124436637 Jeadll 8, BENNANI MEFTAHA
MEE———— 1
| Réglements de la pénode bl Zlels)
— & 17/10/2023 e
L i 17/10/2023 o
e
—
—
——
—
Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des A e sy N udtl el d Gyl en
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la o gty o PR g .o
CS S 'OUsS avez F b { e @8 . s e
. e ale | | GLAal 5 il I A
période précitée. ’ el SN Pl lgha
S 1 Vi e 3 . - Ay ) E ; e — Jo ) P —
wilall o3 , £ f Al daal guiga e Lag il Jalaali agasll e g D e gl
Base de Taux de Date
Numéro de dossier [lul.r - Actes Prestataires de soins S S I‘arif (ITV Coell. Quantité | rembour [rembours d’envoi Miowinnt
soins dépense rélérence o _ rembourse
-sement  [-ement % | du paiement
ENNANI MEFTAHA
130526574 07/09/2023 |B LABORATOIRES D 2129,00 1727,00 1570.00 1,00 1727,00 | 7000 17/10/2023 1208,90
ANALYSES
130526574 07/09/2023 | R400 CARDIOLOGIE 1000,00 650,00 1.00 1,00 650,00 70,00 17/10/2023 455,00
130526574 07/09/2023 | PH PHARMACIES D 51,90 0,00 1.00 1,00 0,00 0,00 17/10/2023 36,33
OFFICINES
130526574 07/09/2023 | CSC CARDIOLOGIE 300,00 250,00 1.00 1,00 250,00 70,00 17/10/2023 175,00
130526575 28/08/2023 | PH PHARMACIES D 453,30 0,00 1.00 1,00 0,00 0,00 1711012023 28.00
OFFICINES
130526575 28/08/2023 | CS PNEUMO-PHTISIOLOGIE 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 70,00 17/10/2023 105,00
130526575 28/08/2023 | T205 PNEUMO-PHTISIOLOGIE 200,00 160,00 16.00 1,00 160,00 70,00 17/10/2023 112,00
130526575 28/08/2023 | B LABORATOIRES D 720,00 792,00 720.00 1,00 792,00 70,00 17/10/2023 504,00
ANALYSES
Total remboursé Uy gl tlu F yane 2624,23
Total général remboursé el ay el lia 2624,23
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