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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

.

» Le cadre reservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 2 compter de la premiére consultation
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série,
- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille déd
i s0mns.
| Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiclogie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre!

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli cenfidentiel 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 a joindre a la feuille de soins

Reééducation :
- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

a facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-apres 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6

maols.

Adre sses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS ga rantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel
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Référence structurée : 190888596062647 Emis i Casablanca le : 29/08/2019 " | Page: 1

Identifiant de la famille  4lla)l Gy 23| RABAH IKRAME

RES PERLE NOUACER 2 IMM 6 APPRT 2 NOUACER
N d’'immatriculation: 156282694 CASABLANCA 2010

Reglement du mois : 08/2019
Mode de paiement : Virement

Informations :
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Référence accusé de Date de Montant de la Tarif de
réception e Actes Prestataires de soins dépense référence | CUefT | Quantité rembour rembour | Montant remboursé
sement sement%
RABAH IKRAME
054936577 01/082019 | Cs MEDECIN 300,00 150,00 1.00 1.00 150,00 70 105.00
SPECIALISTE
054936577 01/08/2019 | PH PHARMACIE 103,20 103,20 | 1,00 1,00 103,20 70 72,24
054936577 01/08/2019 |PHN  |PHARMACIE 502,80 41,10 | 1,00 1,00 41,10 00 0,00
Total remboursé pour IKRAME 177,24
Total général remboursé 177,24
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Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P, 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
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TARDYFERON B9
30 M”.MWM_MWOZ_HMC_? 30 comprimés pelliculés
Fer 50 mg / Acide ?ﬂcm 0,350 mg Fer mc‘:._m\._ n.ﬁ_n_m folique 0,350 mg ,
S Distribué par Cooper Pharma o~
Distribué par Cooper 16:...40 2 41, rue Mohamed Diouri - Casablanca =1
41, rue Mohamed D_Oc:. - Cosablanca ] Jaouad CHEIKH LAHLOU - Pharmacien responsable 3
Amina DAOUDI - Pharmacien Responsable o PPV: 51.60 DI @
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