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

—

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

e Le cadre réserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

it La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
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 dd
sS0Ins

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre A la feuille de soins

Rééducation :

L 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

e En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

[

La radio-apreés 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 tous les Al

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
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 don

a caractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Lien de parente :

Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causes et circonjta
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itructions a suivre .

iblir une feuille de soins par personne et par
nement.

feuille de soins doit étre accompagnée de
tes les pidces justificatives originales
donnances médicales, factures, .... ).

nom et prénom de la personne soignée
vent étre portés par les praticiens eux mémes
chaque feuille de soins.

; ordonnances transmises doivent &tre
ompagnées des  codesa barres des
dicaments achetés .

feuille de soins ainsi que les piéces
tificatives doivent &tre présentées a la CNSS
18 les deux mois qui suivent le premier acte
dical, sauf §’il y a traitement médical continu.
as ce dernier cas, le dossier doit &tre présenté
15 les soixante (60) jours qui suivent la fin du
itement.

remboursement des frais engagés sera
sctué sur la base de la tarification nationale de
Srence.

rtaines prestations ne peuvent donner lieu au
nboursement que suite 2 accord préalable.
liste de ces derniéres est disponible auprés de
t le réseau CNSS.

i risques liés aux accidents du travail et
ladies professionnelles ne sont pas couverts.

ite personne coupable de fraude ou de fausse
laration pour obtenir des prestations qui ne

t pas dues, est passible des sanctions légales
‘églementaires.

vbligation de remboursement prise par la
SS est subordonnée au respect des conditions
lementaires et de ce qui précéde.
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IM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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ACCUSE DE RECEPTION

DAMANECASH

BMCE GROUP

Réf: 610-2-102  :pdipanm Code agence : 800051 1 ARS gl ey
Numéro dossier II‘ |I|”| I“I |||‘I‘I “ Ill waldi
148591624
Informations sur I'assuré A Gl (8 Gila gl
Nom et prénom ALAOUI LEMRANI AMINA sl y Jadl ay)
N d’immatriculation 150869422 Sl A8
Nom et prénom du bénéficiaire ALAOUI LEMRANI AMINA Sihoaall aailll y el sl
Informations sur le dossier il op il glaa
Type dossier DOSSIER DE REMBOURSEMENT g g
Date/heure de dépot 04/04/2024 11:49 el s
Date de soin 2024-03-20 gl 2y 5
Montant des frais de soins 3332 DHS kel il e
Madame, Monsieur, ;
Qrl S

Nous avons bien regu votre dossier. Nous vous
informons qu’il sera transmis aux services de la CNSS
pour traitement.

Mn@aukch}ﬁuui,s,,ﬁ,,sﬂqua,:m
Adadaa Jal e ol plaall bl

Dans le cadre de la généralisation de la couverture sociale et médicale aux travailleurs
non salariés (TNS),

la CNSS collecte vos données personnelles en vue de vous faire bénéficier de cette
couverture.

Ce traitement a fait I'objet d'une demande d’autorisation provisoire auprés de la
CNDP sous le numéro: A-PO-ECO-199/2021

Les données personnelles collectées peuvent étre transmises & votre organisme de
liaison et aux administrations et partenaires conformément & la demande d’autorisation
précitée.

Pour exercer vos droits d’acces, de rectification et d’opposition conformément aux
dispositions de la loi 09-08, vous pouvez :
- Adresser votre demande i la boite email : reclamation.pdep (@enss.ma ©
- Prendre attache avec les agents d’accueil au niveau des agences CNSS ou les téle-
conseillers du Centre
d'appel Allo Daman au numéro suivants : 3939

Pour connaitre vos droits en maticre de protection des données a caractére personnel,
vous pouvez consulter le mode opératoire relatif a I'exercice des droits en matiére de
protection des données & caractére personnel, mis en ligne par la CNSS au niveau du
site www.macnss.ma
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Pour plus d’informations et pour le suivi de traitement de
votre dossier :

Veuillez visiter notre site Web

ou le portail des assurés

WWW.CIss. ma

WWW.MACNHSS. M
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ou contacter notre centre d’appel au numéro 3939 Al e Juad¥! 3 pa Juai¥l
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Direction de 1’ Assurance
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e MWXOE +olaHt Relevé périodique des prestations AMO Maladie Obligatoire
= CNSS p q p REf. : 610-2-06 : & &>
= Emis a CASABLANCA W Page 4 p i
— Le: 15/04/2024 . :, g
—— Destinataire Al Juupal
=— || N° d"immatriculation 150869422 il 8,1 ALAOUI LEMRANI AMINA
=== | Réglements de la période 8yl e laf
—] dia 15/04/2024 O
— - 15/04/2024 &
Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des A e eyl | cdldll ol e S et
; . ol el faelill i i Jana slial (9203
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la ol gl sl 3 5l SN Lia sl
période précitée. : o a—
il o gl s | it faad gige iy faall il ::’; Jaaad | At ‘.’""fn - J—-’J"g«.h H@:J
. Base de | Taux de Date
Numéro de dossier “::: de Acles Prestataires de soins M““!.m dels ‘I:u.nl' de Coelf. Quantité | rembour |rembours d’envoi Montant
soins dépense référence remboursé
-sement  |-ement % | du paiement
runun LEMRANI AMINA
148591624 ‘ 20/03/2024 | PH PHARMACIES D 3182,00 0,00 1.00 5,00 0,00 0,00 15/04/2024 1587,60
OFFICINES
148591624 20/03/2024 |C MEDECINE GENERALE 150,00 80,00 1.00 1,00 80,00 70,00 | 15/04/2024 56,00
Total remboursé gl ila f gana 1643,60
Total général remboursé laa¥! Gy gl ilaa 1643,60
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ou I'application mobile « » gl Badad ol
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A e S ey Jlayl
ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 A e el gl a8 pag Jual i
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