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

. Le cadre reserve a 'adhérent doit étre dument renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extract muitipies, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques a
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
S0INs

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie 5

. La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pi fidentiel} dowvent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

. Un pli iel du médecin prescripteur des ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |

Optique :

. ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuilie de soins.

Rééducation :
-

L'entente préalable r par le medec avant le début des séances d

in prescripteur est exigee

ations

reequcs

ure et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sc

la fact

Pour le remboursement,

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la de es
obligatoire avant le début de traitement

2 La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  Laradio-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 étre renseignee par le medecin prescripteur et rencuvelée tous les 6
maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation mupras.com

Q Prise en charge pec@mupras.com

0o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con
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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
accompagnées des
médicaments achetés.

doivent étre
barres des

transmises
codes a

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un traitement médical
continu. Dans ce demier 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 un 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 précéde.
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Description des actes affectués
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme

Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire Quantité

Prix Totai

CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision
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Relevé périodique des prestations AMO

Direction de |’ Assurance

il Ay e

\’;_)L_;_Q.Y\ ﬁ.—d—“

Maladie Obligatoire

ppe—
pa——
———
S—
e
e skt RE, : 610-2-06 : ¢ >
—— Bmish: TASABLANCA gl PREE 1 Aakeal
e L 03/05/2023 -
O AR
— Destinataire Al Joupal
S | N© Iimmatriculation 159689128 Josudll 8,1 KSAR MOHAMED
==== || Réglements de la période 5 il il
VAL .
_— du 03/05/2023 e
E— au 03/05/2023 o
—
——
E—
——
——
]
Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des Al gty ) el iy g o Sl cppiad
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la e Ll iall 5 il 5N Lgde il
période précitée.
ST B . : ; . Ay pedl , N kel A | ) M b
wilalt 53, EJ“‘EIJ“l [ErRES ) Aawall gaige wdy leaall 2ba Tl Jalaall Agasll gl o ) e
' Basede | Taux de Date
s i Date de < i NMontant de la Taril de . i 5 i Muntunt
1 sie : s de soins : 5] Caell. Junntité howr [rembx e :
Numéro de dossier il l Actes Prestataires de soins déponie B ocf Quantite n:::“::ll r:::ﬂ:lu':;: o p:::,‘t::lu'ﬂ remboursé
KSAR MOHAMED
114701958 ["is/032023 |PH PHARMACIES D 386,20 0,00 1.00 4,00 0,00 0,00 | 03/05/2023 270,34
OFFICINES
114701958 15/03/2023 |CG OPHTALMOLOGIE 0,00 0,00 1.00 1,00 0,00 70,00 | 03/05/2023 0,00
114701957 30/03/2023 |PH PHARMACIES D 383,30 0,00 1.00 13,00 0,00 | 0.00 ‘t°3f°5f2°23 195,30
OFFICINES | { g !
114701957 30/03/2023 | C MEDECINE GENERALE 150,00 80,00 1.00 1,00 80,00 \ 70,00 15030&1023 56,00
[ Total remboursé oyl jlia g panae | 52164
Total général remboursé e L l 521,64
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Pour plus d'informations :
merci de visiter notre site Weh
vu le portail dus ussurds
ou I'application mobile
ou appeler note serveur vocal au numéra

ou contacler notre centre d appel ALLO DAMANE aux miméros
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080 20 30 100
080 203 3333 / 080 200 7200
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Muison de 1" Assuré = Place de DAKAR ~ Casablunca

Indice de révision @ O 28032015

gl — Adaaat cluagdt S 2 B0 o= eluagll sl
B.P. 2186 Casa-Gare - Tékephone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73

- ASha Al — gl la



Docteur SABIR Nadia
Ophtalmologiste
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633 Rue Goulmima, Quartier Bourgogne, 1 er Etage N° 7 - Casablanca
Consultation : 05 22 27 42 76 /06 66 95 93 34 - Urgence : 06 70 81 76 03 - E-mail : 1972nsabir@gmail.com
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