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

)

Conditions générales :
® e cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

"  |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui- méme notamment 1a nature de la maladie.

® | avalidité de la feuille de soins est fimitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.
e hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains

®  |'entente préalable est exigée pour tout
extractions multiples, parodontie orthodontie,

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d

soins.

Pharmacie :
" Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  |a 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 :
®  |ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre  la feuille de soins.

Rééducation :
®  '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 :

®*  En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatcire avant le début de traitement.

® |3 facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

—

maols.

Adresses Mails utiles
Réclamation

- contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

(= le]

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des dc

a caractére personnel.

Quartier de I'H

Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - beme £tage Angle Rud
Cacablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax 0% 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Matricule :~
O Actif

Nom & Prénom :
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Date de nalssance

Cadre réservé au Médecin 1

Cachet du médecin :

Date de consultation ;-

_é;:,qbdftfwf/u 77T S— g
@/Conjoint O enfant

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de la maladie ;e s————

En cas d'accident préciser les causes-et circonstances @ =

un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du

Dans le cas ou la maladie aurait
médecin conseil de la Mutuelle.
il uel g

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rénseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
i la protection des données personnelles.

avoir pras connaissance de la clause relative

Fait a = Ea—_——
Signature de I‘adhérent(e‘,l




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
pieces justificatives originales
(ordopnances médicales, factures, ...).

tontes. les

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

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes & barres des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois gui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans 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 ne peuvent donner lien au
UL SENIENL yue SUILE @ aCCUTa preaiapie.
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 Iégales
el réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
"UINDD est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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Description des actes effectués

Bl yned] Glilosll caiog

speatly Azl sladl Gludles ]

¢ s Gilploaltl Jolas Fugdall flesl b #19) dadfl casudo pullog 2udyd
Cldoall fepls | Slaloadl oy Lettre clé+ Mov:uni l Signature et Cachet du Radiologue ou
Date des actes | Code des actes cotation p— ' Blologiste

NGAP / NABM
INPE et code & Barres
L1 h_i_1_1_1_1
[

INPE et code a Barres

Dgoal] sl Clyaganill § gl 3l liuogdl 252

Pescription des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

cileloal] | cldasllize, | oldes) jolao| susdell gleall e culodf gullog 2dgs
Date des actes | Code des actes Lettre clé+ | Montant facturé Signature et cachet du Médecin
cotation NGAP Bgltam
Q Ry
- - A4
wleA|dn | O FS0 3
o
INPE et code & Barres
P h_h_h_1_)
INPE et code a Barres
P _t_i_1_1
(om0 [ [ | |
Acies Paramédicaux oedad] guaebinal) cilulon
NPT cludoell Jalsa AL &l Lo f s elussel -
chibaak h&.‘-ade -:l'eJ:J Letiecige | cheloall | edall | giononiry et|cachetltﬁu;’a§:n:‘édicm
Date des actes cb cotation Nbre Montant g g
hine NGAP dactes | facturé

INPE et code a Barres

T —

e Clpedanill g0 of Hissall gilloy gyl
Date d'exécution faciu DIYIAIUTE €1 URUIIEL UL FHainavien vuvs
P o Foumisseurszlkés dls‘;msl;i:s médicaux
2) 7~ “Heps
I .20 L = ST
/{}/,73/ i 517 é\_) Goon ﬁw’:
/ N+ T
M
INPE et code a Barres “ane, .y
L1 d_1_1_1_1_1_1 - Ty 0 ;fof”"-‘
o332 =24 rey L 20387 45
INPE et code a Barres
P11t
Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire
Nature de la prestation Prix Unitalre Quantlité Prix To...

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixidme révision




{

| Actes de Bloloaie. Radiologie et imanaria L P

-

$ylss sluwg
ual).aluﬁd.uaha.m-l
I PYI-J..aLA.li-p,.uLa§ t

Dr. Sanae GUEDDARI |

Spécialiste en Rhumatologie
Maladies Osleo-articulaires
Osteoporose - Colonne vertebrale

Faculté de Mécecine de Rabat | .bLoJJI - odadl Al

- Diplome en Echogrzphie ostéo-articulaire
a la faculté de médecine de Rabat

- Diplé olyarthrite et maladies BLE
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Systémiques de |aiiacullé de médecine
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RELEVE DES PRESTATIONS e
| AMO CNSS REF:6102.06: @d) g e
Référence structurée : 21080730686873 1 Emis a Casablanca le: [111[ Page : 1

Identifiant de la famille  4liall Ciy 23| ESSLAMI TOURIA
COOP SOFACA 2 IMM B1 APPT 2 AIN CHOK
N® dimmatriculation: 194063717 CASABLANCA 2500

Reglement du mois  : 08/2021
Mode de paiement : Virement

Informations : P Glaglaa

) g TR e
082092717 | 13/07/2021 | CS  |MEDECIN 250,00 150,00 | 1,00 1.00 150,00 70 105,00
SPECIALISTE
082002717 | 13072021 | PH  |PHARMACIE 559,60 551,70 | 100 | 100 ss70 | 10 386,19
Total remboursé pour TOURIA 491,19
r r r
Total général remboursé 491,19
Sauf erreur ou omission Ol gl Ll 1e L

WWW.CNSS.Ma @ g f80Y) alpl 082007200 : Juai¥) S50  -022548673: S 022548607 idgdl - aaadl sliagll jlall 2186 .. m eloapd) jlall — 813 Aalu — payall s
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




