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

hditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment 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 8 3 mois 8 compter de la premiére consultatica
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurg‘icale. 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 & la feuille de
s0ins.
hrmacie :
Les vignettes des medicaments 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 2 la feuille de soins.
ducation :
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 a joindre 4 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 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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

| UJPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - B@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Nom & Prénom :. Q,ZL mr) _k
Date de naissance ..........! %, /1,*2 l /\ SQ% ............... et e

Adresse :....../\ \ .. ........ .

.. Totaldes frais engageés :..........cccconininc s Dhs
J
Cadre réservé au Médecin -
Cachet du médecin :
— |
Date de consultation: ............. A A T -fH:} .“;; |

Nom et prénom du malade . .....

Lien de parente :

i
Nature de la maladie : a8 :
OB N&R 3
En cas d'accident préciser les causéa e%gconstan ol S .i ...................................................
— \ L" =
Dans le cas ol la maladie aurait un‘-.car‘actere pnn-ﬁ‘fn'uel comhj&t ,Joe‘ﬁ:éagnements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle i QW "’4—‘ -

J'atteste sur 'honneur lexacm:ude gwmn58|gnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la cladse relative a la protection des données personnelles.

T L8 Lovmsmemss Ly
Signature de l'adhérent(e) :............. ...
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement,

La feuille de soins dmt étre accompagnée de
toutes les pieces 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
accompagnées  des
médicaments achetés .

transmises doivent étre
codes a barres des

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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RELEVE DES PRESTATIONS s e \
AMO CNSS REF:610206: a3 a> e
" F — T ]
Référence structurée : 190888273971723 Emis a Casablanca le : 22/08/2019 Page : 1

Identifiant de la famille L) iy 23 MICALE GIOVANNI BATTISTA
__| 104 BRAHIM NAKHAI

N® d’immatriculation: 131114143 CASABLANCA 2037

Reglement du mois  : 08/2019
Mode de paiement : Virement

IO

Informations : PGl glaa
|
|
- . M all sl 1'?‘""
ey 5| e i 1 sl Ay i laall oy il &
iy Judigage | gl | hled daall g b e s gy | A Aty o s o el il
-~ = % Base de Taux de
Rel‘ere!'lu aconsd dé Dataide Actes Prestataires de soins NI““F"“‘ aein l_u‘ril‘de Coefl. | Quantité rembour rembour Montant rembourse |
réception soins dépense reférence
sement sement% |
MICALE GIOVANNI BATTISTA
i 060331429 10/06/2019 S MEDECIN ,“l_n:inn 150,00 1.00 1.00 150,00 0| ) !F\':Hll
SPECIALISTE
060331429 . 10/06/2019 B BIOLOGIE 172500 1,10 270,00 1,00 1 397,00 70 977,90
060331429 | 10/06/2019 Z RADIOLOGIE 600,00 150,00 1,00, 2,00 300,00 70 210,00
Total remboursé pour GIOVANNI BATTISTA 1292,90
MICALE INAS
060331428 02/07/2019 CS MEDECIN 300,00 150,00 1,00 1,00 150,00 70 105,00 {
SPECIALISTE
060331428 02/07/2019 | VER OPTICIEN | 900,00 225,00 1,00 1,00 225,00 70 157,50 |
| 060331428 | 0240722019  [MON OPTICIEN | 500,00 225,00 1,00 1.00 225,00 70 157,50
Total remboursé pour INAS . 420,00 |
oy -
Total général remboursé 1712,90 ‘
Sauf erreur ou omission Ol 9l Lhad 1ae L
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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
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Réf. 610-2-09
T e Accusé de réception
CINSS

/Destinataire : Ay dﬂﬂ“

Date : mardi 16 juillet 2019 A
Heure : 11 h 43 UTC sde Ll T(;%LRE\ 'ﬁll\?mﬁm?ﬂﬂsm
CASABLANCA
. L

N° CNSS 131114143 Z0a. .08 i)

N° de la Carte Nationale d’Identité g pall Al )l ABl)

Type dossier Dossier de remboursement ldig s

Valeur du dossier 1700 Dhs cilall dad
SI:i?lrsr;bre de piece (y compris les feuilles de 2 Pidces (ol Bl L) BB ase

Bénéficiaire MICALE INAS iaal)
Madame, Monsieur, P AT AT
Nous avons bien regu votre demande et elle sera daladl Ll dalla) sl y Slky Ulay
transmise au service compétent. Latid)

Les traitements des données & caractére personnel sont conformes 4 la loi 09-08 relative d la  _aladY! Llasy 3laddl 08-09 0 yldll lpadial Wl il aldall 2ld Siglanall Apdias o
protection des personnes physiques a |'égard des traitements des données & caractére personnel. i) adall ld Slgdanall Al ol (il Al
Pour plus d’informations : © S plaall a3y all
merci de visiter notre site Web WWWw.cnss.ma Y U e B o
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ o Ol Ay I Al g0
ou I'application mobile Ma CNSS gl Bkt
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 i e Y s Juat¥l
ou contacter notre centre d’appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 Y e glaall 1 Juai¥I S a JusY
s gl L Syl sy
0522 41 80 51 Fax  osossoos 16 Tél CASABLANCA Ville Piace du temple Immeuble Adresse MAARIF Agence
"7 E pres du complexe med v

i ision 04 16.03.2016
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Opticien - Optométriste
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N°® 425 Centre-Ville Bd Anglais - Casablanca
ICE: 001834000001810 - IF: 018345 - R.C : 242426
T.P : 023451 - PATENTE : 30057211




Dr. Chahidi Naima N ( Sy At 0,95 o]l
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RHUMATOLOGUL: D hY e ploal jalpal 6 doilas]

Specialiste des maladies des os, articulation %« pisilagyll g Jualadl g
et colonne veriebrale gl ld i Al s dy i

Ancienne interne des Hopitaux de Paris L F T '
Pathologics rachidiennes ("aris) E"::j )_‘51'3“0"' JL@ 19‘91"‘3'
Maladies rhumatismales (Lille) yimJud ) prleg ! gl
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173 Boulvard Yacouh EL Mansour Espace Andatousse, ["clage, N6 Maaril, Casablanca

Tel: 05 22 95 14 38
Femail: chahidirhumatologicgmail.com
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Casablanca le, 02 juillet 2019
Mile MICALE INES
Monture pour enfant + verres correcteurs
Organiques, Antireflets multi-couches, Filtre anti-
lumiere bleue
OD=+150
OG =+150
q

En cas d'urgence : 05222571 71 , Almailiall SN 3t
47, AV. Hassan I, 1ér étage - Casablana eLacd !yl - J oW1 Galtady I (s 5L
Tel: 0522228796/0522481358 . g
Fax: 0522473260 , s
TRAM : Station Place M®® V
E-mail : bennouna.oph@gmail.com / GSM : 06 06 25 45 85
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