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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains 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 arthopédiques 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 2 Ia 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 : B -
La facture ainsi qu'une gopie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & |'ordonnance meédicale pour toute demande de rémifloursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique : -

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a |a feuille de soins
ducation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

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

La facture doit étre jointe & 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 declaration 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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@®mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bér
Casablanca ¢ []UEID Tél

je Angle Rue I‘v“"ar‘“rr‘

20 45 45 [LG] - Fax

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

N M20- 0003856

' de Royal Air Maroc AT ]
NG [
(O Maladie ODentaire / o @aptlhue (MAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) 3

Matricule :..... §/1$3 ............................ Société : ............. 4 'RA;[V) ,,,,,,,, e
O Actif (B~Pensionné(e)

Nom & Prénom :.......... SHRM[‘H
Date de naissance :...Q.A~..0. 3 = ((.( .........................................................................................

Adresse R\%QMLUL]P?GK‘%SWL(WW¢/‘3pMW

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

O Cdmomt‘

Nature de la maladie........... A CCUE,L', __________ _

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté (O Luirméme

R L R ——

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attentiory du ‘
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Faita:
Slgnature de I adherent{e] . | . i




Instructions a s%ivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

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

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

Les ordonnances transmises doivent étre

accompagnées des codes & barres des
medicaments achetés.
La feuille de soins ainsi que les piéces

Jjustificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
medical, sauf s'il y a un traitement meédical
continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
preésenté 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 licu au
remboursement que suite & un accord préalable.
La liste de ces derniéres ‘est disponiblé @uprés 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 précéde.
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Référence structurée : 200998664369565 Emis & Casablanca le : 24/09/2020 Page: 1

Identifiant de la famille 4l Gy 23| KSAR MOHAMED

130 BD DE BOURGOGNE RES #WAA ETG 02 APPT 06
N d’immatriculation: 159689128 BOURGOGNE

Réglement du mois : 09/2020 CASABLANCA 2005
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Référence accusé de Date de TV Preatutaives Ao soins Montantdela | Tarif de Coelf. tité b ? Tnu:der NMontant faured
réception R 4] restataires de soin dépense téfivanta oelf. | Quan our rembou ontant remboursi
sement sement%
KSAR MOHAMED ; |
b 060130945 18/07/2020 W,‘NF MEDECIN 250,00 ‘ 190,00 1,00 1,00 190,00 70 133,00
‘ e SPECIALISTE
060130945 18/07/2020 Pl & [PHARMACIE 787,30 702,70 1,00 1,00 702,70 70 | 491,89
| 060130947 13/08/2020 (_‘C" |[ETABLISSEMENT 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 00 0,00
| CHU
‘ 060130947 13/08/2020 L PH PHARMACIE ) 378,60 \ 378,60 1,00 1,00 8,60 70 265,02
P ‘ ¢
Total remboursé pour MOHAMED 889,91
Total général remboursé 889,91
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