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

itions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné 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 préalable 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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.

ue:

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 2 joindre & la feuille de soins.

ucation :

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 & 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 &tre 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 B

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

ctére personnel.
AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&m
Casablanca 20000 - Tal

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com
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instructions & suivres

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 transmises doivent é&tre
accompagnées des codes a barres des
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les pieces

justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
meédical, 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 précede.
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

TAZI KARIM
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PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur TAM EL OUAZZANI Madame EL MECHRAFI AZI7ZA
75,Boulevard Massira Al Khadra

ler étage a gauche

CASABLANCA Réf. : AMO 20F612

Examen du 13/06/20 - Edité le 06/07/20 Page : 2/2

ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS

EXAMENS MICROBIOLOGIQUES

i E i

NATURE DU PRELEVEMENT ONGLES

EXAMEN DIRECT --------

Absence de spores et de filaments myceliens

EXAMEN APRES CULTURES
Milieu de Sabouraud ------ =

Steriles apres 20 jours d'incubation.
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Teél. : 05222728 08 - 27 53 88-27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

LF 4030 32 50 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 093001 246

TP:35504 101 - CNSS: 1121946 - R.C.: 187112 01

Casablanca le samedi 13 juin 2020 ~ Madame EL. MECHRAFI AZIZA

FACTUREN® 1311145

Analyses :
Chimie : Transaminases --------------- -- B 100
Bactério : Examen Mycologique - B 90| Total : B 190
Prélevements :
AN = e - Pc 5
Prit mycologique-s=mmmmmmmmee e K 2,5
TOTAL DOSSIER 304,60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Quatre Dirhams et Soixante Centimes
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EL MECHRAFI AZIZA
060140469 12/06/2020 B BIOLOGIE 304,60 110 190,00 | 1,00 209,00 77 - 160,93
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