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

Conditions génerales :

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

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

n La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

o En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

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

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'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 confidentiel 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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. L'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 & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

L

La facture doit étre 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

Maladie 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 J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

3 caractére personnel

MUPRAS :
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne ei 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 transmises doivent &tre
accompagnées des  codes 3 barres  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les piéces

justificatives doivent &ire présentées a la CNSS
dans les deux mois qui 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 lieu au
remboursement que suite 3 accord préalable.
La liste de ces dernires 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
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Docteur Hassan EL GHOMARI
Professeur a la FM.P.C

Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie

Nutrition & Croissance 4 PP P UL
Ancien Attaché & I'hépital Saint Luc eled Ola Gadiues Ll Couls
de Montréal - Canada 1aiS — Jb,iige
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Direction de I’ Assurance Maladie Obligatdtie

| — AMO REF:610-206: o3 &4
| =—| Référence structurée : 200595315326813 Emis a Casablanca le : 19/05/2020 Page : 1
— ,
== Identifiant de la famille 4Ll Gy 23| ZOHRY FATIMA
—— RES ANDALOUSSIA IMM 83 APPT 8 BD ANOUAL
=—— | N° d'immatriculation: 192159815 CASABLANCA 2034
= Réglement du mois  : 05/2020
= Mode de paiement : Virement
— |
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== Informations : D Claglea
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Rél‘ér:: : e :;::’:“é s D:": i Actes Prestataires de soins Mo::a:'t‘ie I rz:;::::a Coelf. | Quantité remb T Montant remboursé
‘ i i - sement sement%o
ZOHRY FATIMA
070597459 | 020372020 | CS  |MEDECIN 300,00 150,00 | 1,00 1,00 150,00 70 105,00
| SPECIALISTE
1 070597459 | 02032020 | B |BIOLOGIE 688,35 1,10 610,00 1,00 671,00 70 469,70
{ Total remboursé pour FATIMA 574,70
' \ Total général remboursé 574,70

| Sauf erreur ou omission
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

P
ISQO Laboratoire Certifié 1S0 9001 du 06/04/15
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acel

Dr. Abderrazzak Z1Z1

Pharmacien Biologiste
Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Reims

LABORATOIE D'ANADTYES MEDICALEY
M A ARIF

Casablanca le 02-03-2020

Mme ZOHRY Fatima
FACTURE N° A20030026
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

E1125 Traitement échantillon sanguin E11.25 E
0118 Glycémie B30 B
0154 Ferritine B250 B
0163 TSH B250 B
0216 Numération formule B80 B

Total des B : 610
TOTAL DOSSIER : 688.35 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
six cent quatre—vingt-huit dirhams trente—cing centimes

Patente: 35700735 = CNSS: 2102416 - IGR: 54885935 - Id. fiscale: 40702032 - ICE: 001681927000073 ~ INP : 093001378




