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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné .

" " 2 2 Fry " - » "
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 a joindre a la feuille d¢
soins.
Pharmacie :

" Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
L

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance meédicale 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 3 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 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.

®  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. e

Adresses Mails utiles
Réclamation
o Prise en charge

o

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :cCentre Allal B¢

- T _ Déclaration de Maladie
=\JZMUPRAS
Mutuelle de Prévoyance

: NO w19-515772
& d’Actions Sociales < £

de Royal Air Maroc v _f' = )
O Maladie U pentaire “Soptique. — - Uautres
Cadre réservé a "adhérent (e) - ~

Matricule :* L\’)\')...
O Actif

Nom & Prénom N

Pensionné(e) D Autre :

Bl Neas) . S \C\‘ \é—w

Date de naissance &’e-"/Adl} 'AS .. 5

i SO EEATIND Lo e riib angaisrssseressmmssmmessnse Bl

Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

Date de consultation : e ¥ o oo

— e e

UPRAS b

@Wm“! O enfant

Nom et prénom du malade ;s

O Lui-rnéme‘i

3

Lien de parenté :

Nature de la maladie : e

En cas d'accident préciser les causes et cnrconstan;es

&
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conhd ntiel, commgmq?m Ie; r;:nsm;nemcrus SOus prr.onhdcnum a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. 5 4 a L s { ' |
1 i e NS - . - J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renselgnements portés sur Ia présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Slgnature de I'adhérent(e) -

B




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Meédecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
...................................................................................................... mwp:L | | kg kil
EXECUTION ORDONNANCES
h -
gy Pha.rrnaclen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
7
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM ' des Honoraires

SOINE DENTAIRES De.nl_:s Nat.u:ja des Coafficlent sl 1 1L L L L
. Traitées Soins
fr—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H ErE—
MONTANTS
DES SOINS
, DN
Jr——————
DEBUT
X D'EXECUTION
g ——
B
FIN [
D'EXECUTION |
e
0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE T T—
H CCEFACIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0O000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 _—
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire a la profession
P ———
DATE DU
DEVIS
Nl
o ———
DATE DE
L'EXECUTION
N il

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
€vénement.

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

Le nom et prénom de Ia personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées  des  codes 3 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
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) Jjours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engageés 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 aupreés 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.

el oy iloules
o S0s o0 ST Al S EY ] Ay puads

dpgriadl Blell gras, cladall Liye Bley) oy
K siled Al -;-Ln'_ag)

<k 0 grlleall pas Sl LolSIH o ¥l A4S Lo,
_E}Lg_ “)9 JS,.L: ";_c.u.ulo&d!

g sl 50,00 dlas o iy SLe)] s
i Bl zadigll

Sgstadl N L5LS¥I 3iliadly s dLall g madi o
Tl o gl )15 o elein ¥l lenly ool
8 ,8.107 gl Al > L élacly Ads ddac Jol
4 (Log60) 0,4 s o alall s ds o QI

- .E)LtJI elgl

eibogll iy atll bl e ddgyanall 2ILall g 03 eias

e et

Aa8lpall llay Lia) oy cilassdlyasy oRsel
A gl

oYLS § o s-ds)igia Sloastloas doi¥
cotleia ¥l o 1y bl Ggaiall

arigall palpa¥l g La il Sisles e daxlill jla 5%
og il ALl e

o BalazinMI LilS Tomal gl i ade oS o IS
Al obal] i Cble i ddoun 12 olass

oleun ] ooedl Ggaiall bl s oasgelll &>
G Lo US g dugilall dog, il plyzaly s, <leiadl
v 0,85

TS glhs iy
Cachet et signature de I'Agence

Sl pomaall ol sy yols.
Réservé a la DAMO

| Identification de ragent to e

Da1ededép&tduuussier!_l_l I_I_1 1_1._1

S e a i

Date d'arrivée: Pl _ 5 b | [ O g S g b

662 Y i30c

<« oyally dalezall wlsMell i3, Sl o el s | 3
« e B < > . Direction de I'Assurance Maladie 5
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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LABORATOIRE TAZi D'ANALYSES MEDIC

'ALES

78. Rue d'Alger - CASABLANCA

Tél. : 05222728 08 - 27 53 8§ - 27 §2.39.. Fax 1052229 64 86
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I'P:35504 101 - CNSS 1121946 - RCI87112 0]

Casablanca le 20 juillet 2019 Enfant MICALE INAS

,7 FACTURE N° 2‘)7383\;

————
Analyses :

Cerba : Test respiratoire Helico pylori ------- R 3 710 Fotal © B 710
e a——— e
e — e ————

FOTAL DOSSIER 950,00 DI

- —_—— 1

Arrétée la présente facture a la somme de

Neuf Cent Cinguante Dirhams




i Biologistes co-responsables : Sylvie Cado, Nesrine Day

Biologistes médicaux Médecins anatomo-cytopatholcglste.v.
H. Belaouni A. Ganon J.D. Poveda C. Bergeron (Responsable)

B. Caron Servan S. Haim-Boukobza S. Samaan M. Bonniére M. Grossin
J.M. Costa P Kieinfinger S. Schmit S. Chanel K. Hadid
M.M. Coude I. Lacroix S. Trombert Y. Elouaret L. Miranda
I. El Rajji Ridah L. Lohmann D. Trost (Biologiste génélicien) A. Gaulier

S. Defasque S. Mehlal Sedkaoui M. Valduga

F. Floch Y. Pepino L. Verdurme

P /w 994-101 /s 994-101

NCALE

NAS

lé(e) le 03.09.2010 Sexe : F

Jossier n° : 19Q0275000 LABM M TAZI

- 78 RUE D'ALGER

20000 CASABLANCA
MAROC

ransmis par LABM M. TAZ|

'os références - INMAG77814 / 19G1072 04074

‘nregistré le : 23.07.2019 Edité le : 25.07.2019

X envoyé(s) au(x) : Laboratoire

TEST RESPIRATOIRE A L'UREE MARQUEE AU 13C (Spectrométrie de masse isotopique)
Frélévement : 20.07.2019 Air expiré  10h 00

Résultat T30-T0 : 20,30 U /1000

Résultat positii
Valeur seuil: 4 U /1000

Sabine Trombert-Paolantoni (01 34 40 20 20)
- ’_\f

Compte rendu comnis

onformément aux textes en vigueur. votre échantillon biologique pourra étre 6liming, utilisé etfou transféré & des fins scientifiques ou de conlroles qualité, hors génétique humaine, de maniére anonyme et
wspectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de nolre Service de la Relation Client.

SELAFA CERBA - 7/11 rue de I'Equerre - Parc d'activités "Las Béthunes® - 95310 Sainl Ouen I'Aumbdne - France - ENREGISTREMENT N*05.9 -Tel - 0134 40 20 20 - FAX : 01 34 40 21 29
SRCMIah-carha cnm - www lah-carha com




Dr. Nezha el HATTAB EL IBRAHIMI o ¥l lbad | Ao 5,908 all
Spéecialiste en Allergologie : Y ‘ . | |
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Dr. Nezha el HATTAB EL IBRAHIMI

Pochiciire Allerajolocue |
Spécialiste en Allergologie . . i

" ‘ Jadall sic (dacall I, daawland|
Asthme de I'enfant Y, =, )9-")-] ’
Nutrition Pédiatrique
Homeopathie

sl ¥1 Glladkf Aoy 8938l
Jabdl aic dyazsll

Casablanca le 0]4{?}}{?’”1,

- - e’ 3

ik AN g
Micole. 0SS &
el

—_— P, I

NET . D

27 2

A4, & e

) | _ | /Cw \
/\g v _l? ) Y \(v( 0L N ( Q;} () _’ , *- i

4 \\(u\g J) 6 X Q ﬁ““ :

AED )mewnwf Gl DQ]

,Mf\'\" \_\ T Xk( g)L CH.

' A -~ |
), ( 3) ) ) “ ~ ‘

//,

/‘/ ;}Q“/

lan 310 - (g9g) wipd) 59599 6 ddinll S&JLL-.JI/L; dang gy 48 £)lab dugl

Angle Bd Moulay Youssef et Rue Nadaud(a cole de Renault) Seme ét. - Appt 6 Bourgogne - Casablanca
Tél: 05 2?:’ 49 23 23 Gsm: 06 00 36 12 52 / Email: drnelhattab@gmail.com




- ’ '
FAP PN

Ak sa\8)

' Réf. 610-2-09
b g Accusé de réception
CNSs
F) /Destinntaire : 3 3 A d—-m
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N° CNSS ) 131114143 o Z.ua e Al
N°de la Carte Nationale d’Bentité d g pnill A ile A8
Type dossier ’ Dossier de remboursement aldig g
Valeur du dossier 1244 Dhs i) A
sl;li?lrsl;bre de piece (y compris les feuilles de 10 Pidces (SSNall (31 g Lag) 5l 00
Bénéficiaire ¢ MICALE INAS b ] iasd
L]
L%
Madame, Monsieur, S ¢

Nous avons bien regu votrg demande et elle sera

transmise ay, service compétent.
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Les traitements des données a caractére personnel sont conformes & la loi 09-08 relative a la
protection des personnes physiques & 'égard des traitements des données a caractére personnel
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Pour plus d’informations :

merci de visiter notre site Web ]

ou le portail des assurés

ou I"application mobile '

ou appeyg#notre serveur vocal au numéro

Ou contacter notre centre d’appel ALLO DAMANE aux numéros

www.cnss.ma

www.cnss.ma/Portail/
Ma CNSS
080 20 30 100
080 203 3333 / 080 200 7200
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i syl a a Direction de 1’ Assurance Maladie Obligatoire
em— ‘!-LL..._-.'V W Slealtl
=—=| RELEVE DES PRESTATIONS i e
— AMO CNSS REF:610206: ad) A
S—| Référence structurée : 191089868769609 Emis a Casablanca le : 22/10/2019 Page : 1
| ———
==/ Identifiant de la famille alilal) ciy 25| MICALE GIOVANNI BATTISTA
— 104 BRAHIM NAKHALI
| N° d'immatriculation: 131114143 CASABLANCA 2037
=———| Reglement du mois : 10/2019
—— | Mode de paiement : Virement
==| Informations : “ Do Clagla
i
i 5 L p Ady gl bl A
i iy Cg - | 1 y & &
phaly iyl fage | pMall g s | el daall giiga iy laad) i Rl B P ok g gl e
¢ Base de Taux de
Rcrére!'lce Rocuse e Ustede Actes Prestataires de soins Dontenl ety 'l:n.l'i!'de Coefl. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
réception soins dépense référence
sement sement%
MICALE INAS
060355209 19072019 S MEDECIN 200,00 150,00 1,00 1,00 150,00 70 L 105,00
SPECIALISTE
060355209 19/07/2019 B BIOLOGIE 950,00 1,10 710,00 1,00 781,00 0 546,70
060355200 | 19/072019 PH PHARMACIE 94 50 20,00 1.00 1,00 20,00 70 14.00
5 060355208 07/09/2019 cs MEDECIN 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 70 108,00
SPECIALISTE
060355208 « 0710972019 KE MEDECIN 400,00 200,00 1.00 1,1}() 200,00 70 140,00
SPECIALISTE .
060355208 07/09/2019 B BIOLOGIE 187,60 1,10 140,00 |, 1,00 154,00 70 107,80
060355208 07/09/2019 PH PHARMACIE 110,30 30,80 1,00 1,00 30,80 70 21,56
g 040,06 |
Total remboursé pour INAS 1 040,06 |
Total général remboursé 1 040,06\
Sauf errewr ou omission Olaead gl Lk 1e 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




