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

ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ainsi
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 3 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 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.

ique :

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

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin 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.
taire :

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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois

Adresses Mails utiles e
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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
ctére personnel

e Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

3] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

EMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N2 P19- 7{017473

(JMaladie ADentaire () Optique (JAutres

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Lien de parente () Luirméme @ Conjoint () Enfant
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En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : .........ooviieieeeiieeeireeeeeeeees bbb eeeeeee e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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 personnelles,
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Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire

REF:610206: @d) &> e

Référence structurée : 190787393870275

Emis a Casablanca

le : 04/07/2019

Page: 1

Identifiant de la famille

N? d’immatriculation: 198693627
Reéglement du mois  : 07/2019
Mode de paiement : Virement

Alilal) Ciy 3

CASABLANCA 2

TRACHLI MOHAMED
| 10 LOT RAYAD ANDALOUS RES ALMERIA CALIFORNIE

015

| Informations : PoClaglea
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¢ ; Base de Taux de
Référence accusé de Date de Montant de la Tarif de
réception i Actes Prestataires de soins dépense téfirencs Coefl. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
sement sement%
MEGZARI SANANE
034498342 | 06/0572019 | D CHIRURGIEN 80000 | 17500 | 1,00 2,00 350,00 70 24500 |
DENTISTE
054498542 06/05/2019 D CHIRURGIEN 400,00 210,00 1,00 1,00 210,00 70 147,00
B - __ |DENTISTE R | o
Total remboursé pour HANANE 392,00
Total général remboursé 392,00
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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




Instructions a suivre
)
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Etablir'une feuille de soins par personne et par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes les
picces justificatives originales ( ordonnances médicales,

factures. résultats des examens de radiologie et/ou de
laboratoire)

Le nom et prénom de la personne soignée doivent étre

portés par les praticiens eux mémes sur chaque feuille de
soins

Les prospectus et les PPM concernant les médicaments
achetés doivent érre joints aux ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces Jll\llhl.ml‘«t.\
doivent étre présentées 4 la CNSS dans les deux mois qui

suivent le premier acte médical, sauf s'ilya traitement

presenté dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera effectu¢ sur la
base de la tarification nationale de référence.

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 précede.

medical continu. Dans ce demier cas, le dossier doit étre
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Description des ordonnances
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A Dr. Ahmed Alaoui Bouhamid

Docteur en chirurgie Dentuire
Spécialiste en Parodontologie
Implantologie — Prothése Jixée

Lt Occlusedontie

Diplomé de I 'Université de 1.YON
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Casablanca, le 14/05/2019

FACTURE N° 441F2018
Patient(e): TRACHLI hanane
» ACTES Code sécu Dent(s) Montant a payer
|DET 0 Toutes 400,00 DH
OBTURATION AU COMPOSITE 0 14 400,00 DH
OBTURATION AU COMPOSITE 0 17 400,00 DH
TOTAL 1.200,00 DH

Arrété le montant de la facture a la somme de

Mille deux cent DH

Signature du Praticien

ICE : 001784424000064 - IF : 40909045 - CNSS : 6441810




