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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente pr-'éalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
s0ins

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'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 demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que:

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

ucation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :

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

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

La radic-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ctére personnel.
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Déclaration de Maladie

N° M21- m59855
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HMaladie (JDentaire (JOptique -
Cadré réservé a I'adhérent [e)
Matricule ‘ AlE D SOCIBLE | ..oeoeeneeee. f: L’J(M ...........................................

(O Actif (X Pensionné(e) ;
Nom & Prénom :....... St‘tpcM.l .......... l..r_r.’.(?&c;,u:.&.).l .............................. T Th—

B < 5L
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S
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consuitation :

Nom stpranom A malade . .. cuusasasnmnanasaksnms e
Lien de parenté : (J Luiméme
Natureide la:maladian ... cummassammmassrnreavmssnemassssan)

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou |la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r‘ensmgnements aaus pil cm:q :ﬁmm é’fan:quan du

médecin conseil de la Mutuelle L

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sonne!les

Faita: ot /;4' ......................

Szgnature de I'adhérentfe):.............. \"




Instructions 3 suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
svénement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
les pigces justificatives originales (ordonnances
médicales, factures...).

Le nom et prénom de la personme soignée
loivent &tre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre
iccompagnées des codes i barres des
nédicaments achetés,

_a fenille de soins ainsi que les pigces
ustificatives doivent &tre présentées a la CNSS
lans les deux mois qui suivent le premier acte
nédical, saufs'il y a un traitement médical
:ontinu. Dans ce demier cas, le dossier doit étre
résenté dans les soixante (60) jours qui suivent
a fin du traitement.

.e remboursement des frais engagés sera
:ffectué sur la base de la tarification nationale de
éférence.

ertaines prestations ne peuvent donner lieu au
emboursement que suite a4 un accord préalable,
.a liste de ces derni¢res est disponible auprés de
outle réseau CNSS.

.es risques liés aux accidents du travail et
naladies professionnelles ne sont pas couverts.

a
“oute personne coupable de friude ou de fausse
éclaration pour obtenir des prestations qui ne
ont pas dues, est passible des sanctions légales
t réglementaires. - =

.'obligaxicﬁ; de remboursement prise par la
‘NSS est subordonnée au respect des conditions
‘glementaires et de ce qui précéde.
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Nombre de piéces jointes : e IR LR
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** Accoler I'étiquette portant I'INPE (identifiant National des Professionne] ¢ Etablissements de soins), ainsi que le code 4 barres.
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Prestations et services non pris en charge par ’Organisme Gestionnaire

CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité Prix Total
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Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire

A CNSS REF:610206; @l a> e
Référence structurée : 2111099095123 14 Emis a Casablanca le: 23/11/2021 |\_ Page: 1

Identifiant de la famille

beee e pvo e o — R -
N® d'immatriculation : 159661‘
Reéglement du mois : [1/20Z

Mode de paiement  : Virement
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Neltin. g, T s | Prestataires de soins M“:;::‘:': o | tarirde | Coefr. | Quantité | rembour | rembour | Montant rembourst

I ' sement sement%
| KSARMOHAMED c

URO49991 ¥ 200092021 ¢ |MNIE BENQADL 15000 | 8000 | 1.00 1.00 80,00 TR 4 T Ee0 |

RACHIDA
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