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

-

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit &tre fenseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est & joindre 2 la feuille d¢
s0ins.
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 :
N

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.

o 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 I'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.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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,

B La facture doit &tre jointe  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
0  Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

o

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 Tél 05222045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

MUPRAS
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& d’Actions Sociales
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Cadre réservé a adh%) e L Z%
Matf'lcu'e e R e ecensiasen SOClété . ...A/
D Actif D Pens ?.me(e) B/Autre b / a

Cadre réservé au Médecin W

DAutres

3\

Date de naissanc

Tél. : - - Total des frais engagés : B e s T

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade : - D drs e Beisurizehomensssarsusstoa i ensassnsssnt

Lien de parenté : O Lui-méme », FVCMU P RA@nfmt
Nature de |a Maladie ;. :
En cas d'accident préciser les causes et circonsta 7 F:V ’-ZU-ZU ;'
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cofpmuniquerfles rensmgnemcn'ts sous plronfigentiel a Hitxcmmn du
médecin conseil de la Mutuelle. L )

J'atteste sur I'hopneur I'exactitude des renseignements porA LC Ur&&Lﬂration. Jé déclare
avoir pris con{z{ssance dzla;?use relative a la pr / y

Fait a
Signature de I'adhérent(e) :




INSIructions a suivre

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.

v
étre
des

transmises doivent
codes a barres

Les ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre 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 & accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible aupres 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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N° Dossier :
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Partie réservée a I'assuré(e)

(L) ad 0dall pols

’-—.
Nom et prénom sl . s .

|4| _!‘1 _S;JLEJ'?

N° Immatriculation :
N° CIN :
Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e) «
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D130, 3
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Adresse : : plgaad
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Montant des frais : i L bhe : ddylaell glis
Nombre de piéces jointes : : dddyoll 3ilgdl 2az
Déclaration du médecin traitant o)l cendadl Fiyual
Bénéficiaire de soins Sl Ml (o andiaaal |
Nom et prénom :___.__..m_._..mumm.ﬂ::/u"h-nn&___m(__d.}_-.b_—_&.—:ﬁ,: iy ALl ¥
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Médecin traitant Etablissement de soins
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Hospitalisation | | slasiiwl Maternité | | degel  Accident | | &> Maladie | | siye

réglementaires et de ce qui précede. o 0,55
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Cachet et signature de I'Agence Réservé a la DAMO
Identification de I'agent «............coooni.
Date de dépdt du dossier: | _1 _| 1_1_1 P11 Ligha¥t )l | Date d'arrivée: U T T T O O OO O B ™ %> (TP
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- * Cocher la mention utile pour chaque case

- = Accoler létiquette portant I'INPE ( Identifiant National des Professionnels de santé é1 g Efabisoymaieéidlsting)
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Date des actes | Code des actes Letire clé+ | Montant facturé Signature et cachet du Médecin Date des actes | Code des actes cotation Blologiste
cotation NGAP NGAP / NABM facturé
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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% i sem é_”u - s s 4"”
Date d’exécution £y 404 Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
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INPE et code & Barres

INPE et code a Barres

INPE et code & Barres

I Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestlonnaire
Nature de la prestation Prix Unitalre Quantité Prix Total

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixidéme révision




Docteur Youssef MOHI & S0 gy jgriSall
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RELEVE DES PRESTATIONS
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REF:610-2.06: p8) A e

Référence structurée : 200292658019585

Emis & Casablanca le: 11/02/2020

Page : 1

Identifiant de la famille

Alilal) iy ol

N¢ d’'immatriculation: 165948930
Réglement du mois : 02/2020

ZINEDDINE SAMIRA
10 RUE EL FARABI YASSMINA
BERRECHID 2610

O

Mode de paiement : Virement
Informations : DoGlaglaa
4 ddy 3l 4 b i
Al Jladyl =Mall s | S laall g iy jlall daladi ) A s a )
P Niar | o) bl e sl O o e s el N ) i
Base de Taux de
Référence accusé de Date de Montant de la Tarif de o 2 RAgirasy
réception soins Actes Prestataires de solns dépense référence Coefl. | Quantité . e remboursé
sement sement%
ZINEDDINE SAMIRA
068102034 10/01/2020 |CNP  |MEDECIN 300,00 60,00 | 1,00 1,00 60,00 70 42,00
SPECIALISTE

068102034 10/01/2020 | PH PHARMACIE 258,30 258,30 | 1,00 1,00 258,30 70 180,81

068102034 10/01/2020 |PHN  |PHARMACIE 21,00 21,00 | 1,00 1,00 21,00 00 0,00

068102035 23/01/2020 | CS MEDECIN 300,00 150,00 | 1,00 1,00 150,00 70 105,00

' SPECIALISTE

068102035 23/01/2020 B BIOLOGIE 430,00 1,10 [530,00 1,00 583,00 70 301,00

068102035 23/01/2020 | PH PHARMACIE 152,70 152,70 | 1,00 1,00 152,70 70 106,89
Total remboursé pour SAMIRA 735,70

r r r

Total général remboursé 735,70
Sauf erreur ou omission Olaea gl Ul 1ae La

WWW.CNss.ma : s SV alydl 082007200 0 JuadNl S e

- 02254 86 73; .86

022 54 86 07; i) -

Laadl sl Jlall 2186 . e pliayll = 181 dalu = el Jia

Maison de |'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
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s g Accusé de réception
CNSS

' /Destinataire 3 Ayl duﬂx
Date : ol

- Py ZINEDDINE SAMIRA
Heure : 14h48 UTC et 10 RUE EL FARABI YASSMINA

jeudi 30 janvier 2020

%%QF%ECHID
I
N° CNSS 165948930 TR el
N° de la Carte Nationale d’Identité BE484086 g jaiill Al o A8 A
Type dossier Dossier de remboursement il g 5
Valeur du dossier 579.3 Dhs ilal) Ao
S]:i(:lrsn)bre de piece (y compris les feuilles de 4 Pigces (el Gl L Lag) 38 ) e
Bénéficiaire ZINEDDINE SAMIRA !
Madame, Monsieur, (A ¢ Sl
Nous avons bien recu votre demande et elle sera ialadl e aidlla) s g aSlky Ulags
transmise au service compétent. Rl

Les traitements des données a caractére personnel sont conformes a la loi 09-08 relative a la JalAJSW Ulens latdl 08-09 o plall Slatial i 4..4:;.25\ c__ﬂ.lnll Sl Silhaall Aallas Al
protection des personnes physiques a |’égard des traitements des données a caractére personnel \l’““i‘w C.“-‘L‘HL S Sihaall Aallas slad il
Pour plus d’informations ¢ e glaall ey 3l
merci de visiter notre site Web WWW.Cnss.ma o A G ya 3 ) (o
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ ped Gaall iy IV A4l pall
ou I"application mobile Ma CNSS il ks
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 AN e (A Cumally Juail
ou contacter notre centre d’appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 AEY e laall i Juai¥ S jay Juai¥
L widlgd! Agaall ol sy
0522418138 Fax  ps22.33e207 Tél  BERRECHID Ville  Bd Mohamed V, 14 et 15 lot Adresse BERCHID Agence
Al Yousr
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