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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR WMUPRAS Déclaration de Maladie
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes hysiques a I'égard du traitement des dg
¢ F g
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MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdella Juartie
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Le cadre réserve a l'adhérent doit étre doment renseigné. X Maladie (JDentaire _JOptique () Autres
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de |a maladie = ) bt p : i = & — —
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premigre consultation, Matricule ...... O‘A‘&J 7&’00"3“' sl e |
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, ' TI Actif '}‘( Pensionné(e] (JAutre :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prot théses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi | ZES: Nom & Prénom :...... A”?L,.&"I ____________ m‘é@/, _________________________

que pour tous les actes effectués en serie, | - s

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de Iaccident est & joindre & la feuille de | g Date de naissance :..... &2l n. P 2. 8.8 o e
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnan

les achats des médicaments a 'étranger en cas d'sbsence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exipée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur
idiclogie et Biologie

La facture sinsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre |
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Date de consultation : .......ccce feveeressneens foagerommerom

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins Nom et prénom du malade

éducation oy . \
Lien de parenté : (OLui-méme | '
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i
bt Nature de la maladie :............cccecvvininnrnnnneene Lo :
Pour le remboursement, a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a |a feuille de soins. Affection longue durée ou chronique ;| ,:}ALD = 1ALE tm}@% ., ﬂ

———

ntaire : i
aire En cas d'accident préciser les causes et c;rconstanceé

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est |

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseighements sous pli confidentiel & I'sttention lju
médecin consel de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.
i I

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. — - -
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la pre..ente dec\aratlun Je declare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
avoir pris connaigsance de la clause relative g la protection

Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.

Adre
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec®mupras.cam

Adhésion et changement de statut adhesion®mupras.com
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tille de soins par personne et par

soins doit &tre accompagnée de

pieces justificatives originales
nédicales, factures, ... ).

rénom de la personne soignée
rtés par les praticiens eux mémes
lle de soins.

aces transmises doivent @tre
des codes 4 barres des
chetés .

» soins ainsi que les piéces
ivent étre présentées & la CNSS
mois qui suivent le premier acte
il y a traitement médical continu.
* cas, le dossier doit étre présenté
te (60) jours qui suivent la fin du

ment des frais engagés sera
)ase de la tarification nationale de

tations ne peuvent donner lieu au
it que suite d un accord préalable.

iernitres est disponible auprés de
'NSS.

¢s aux accidents du travail et
issionnelles ne sont pas couverts.

coupable de fraude ou de fausse
ar obtenir des prestations qui ne

ast passible des sanctions légales
‘es.

¢ remboursement prise par la
‘donnée au respect des conditions
et de ce qui précede.
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S 5 \ | | |
Total remboursé el alie g gena [ 462,00]
‘| Total général remboursé Hlaa¥ G gail ilia ‘ 462.001
- Sauf erreur ou omission O o Uad e L
Pour plus d'informations : . _:‘:'L‘-’.l"i"* e
merci de visiter notre site Web WWW.Cnss.ma N A e
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ o ;"3‘1“*"’%0" ";'1""![ "i
ou I"application mobile « Ma CNSS » e Gt )

ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 i (-i_.J' ..r!"- o w.'-i‘-‘d Jayl ,l‘

ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333/ 080 200 7200 A e slazll i eyl S e Jlalyl

0522 54 86 73 -8l 10522 54 86 07idel — Aaaall cliandl I 2186 . s eloandl 1l - ASIa Aabis — el la
Maison de 1" Assuré — Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fux : 0522 54 86 73

Indice de révision : 02_28.03.2018




oYi3—a) o _}_,JS.LJ\

Dr Yassine LAMZALAH o e
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Médecin spécialiste en rhumatologie
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Dr BENKIRANE Hind

Spécialiste en médecine physique
et réadaptation fonctionnelle
DIU de traumatologie du sport et

de podologie

CASABLANCA LE : 06/01/2024

Mr/Mme/Mlle Mme BETTACH Souad
Facture N° 27272024
COTATION : KMP

Désignation N.S 18] Montant
Rééducation pour tendinopathie 12 160 1 920,00
de coiffe
11/12/2023 25/12/2023
13/12/2023 27/12/2023
15/12/2023 29/12/2023
18/12/2023 02/01/2024
20/12/2023 04/01/2024
22/12/2023 06/01/2024
Arrétée la présente Facture a la somme de: total 1 920,00

Mille Neuf Cent Vingt dirhams

102, Bd oued Oum Rabi, rés Salma, R
-hbenkirane@yahoo.fr

DC, prés de la polyclinique CNSS, Hay Hassani, Tél fixe: 022907809, GSM :011176137, Email
INPE : 091186783 PATENTE : 3502045 ICE : 001636477000076 CNSS 8022494




