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

Conditions génerales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a 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 :

. 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.

. 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 :

N 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 2 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. )

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre A Ben Abdellah - 6&éme Etage Angie Rue M med Fakir et Rue Allal Be bdellah - Quartier d iotion

Déclaration de Maladie
~J~"MUPRAS T 22 N
Mutuelle de Prévoyance NO w19-478139 “——
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O Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

O Optique O Autres

R cw7_,. S

O Actif @ Pensionné(e) O Autre ;- TSP
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Cadre réservé au Médecin N

TDtaI des frais engagés BT T O Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation : e [
Nom et prénom U MAlAde ;e ¥ 4
D Lui-méme

Lien de parenté : ] Conjoint /

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ; -~ fimoninling .

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pliconfidentigl 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle X

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente.déclaration. Je déclare
avoir pris E)nnatssance de la clause relative & la protection des données ersonnelles‘é L L-.J
Fait 3 : - Le : /
Signature de l'adhérent(e) »
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Instructions a suivre

Ftablir une feuille de soins par personne et par

evenement
La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les p1eces ]ustJIILahves Drlgmales

(ordonnances médicales, factures,...).

Le nom et prénom de la personne soignéee
doivent étre portés par les praticiens eux memes
sur chaque feuille de soins.

étre
des

doivent
barres

transmises
codes a

Les ordonnances
accompagnées des
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la CNS5
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il v 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 CINSS.

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]

L'obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions

s J€0 g (om pe JST Al il Dlall A5 s azasi
a5l 30 o) arany Cladlell 4855 36 ) e
(LJ__E!;)Q AHLQLL.U)

dﬁw@@lﬂﬂ&&‘ﬁuylbhﬁw
e 3,5 JS o (s ladd)

?uymulaa}.dl )A_)n.l du_)a.“u._l&.aj]'l l_au_)ls._s-
3] skl

L_gJ.LhAHu.“ 1.&1:.!’3” C,il:_,il_, Sla el :XEJJ‘;.\..:G;.M
g5 O O Cih A elaad) gleall fh gl
s3 B, iaal) Z 3l A el ik il Jsl
(oo (LasBO) e 252 & il i i ¢ FLN
CMI elgil

ik ) Ay pal) (bl o A pumall flall (g g5 pis
Agma sl
231yl ol gt iy ilasal yomy (g5
Avaall

u‘ﬁlsjcmgﬂa}yuhda.\'l PR PN
GC-LA-D-Y‘ ezl g:ln_,l'l 3 saiall

d_ug..n]! U.al_)a‘h”l K] d.n_ua." t_1.ﬂ)=~ e ‘...o.aLaH _)L.Lax’l
u.a.lﬂ,a-\-u -\lﬂ: Y-

e 5oL S oy e (22 Adle i e S
Slaall ila gl (3 siuall ik e i sadl) o
G La S A slal o g 5l o) fials (b 5 (o lain )

R

e alls dalatall lalall 43 5 e B e el I
T Direction de I'Assurance Maladie =
il a \ Cbligatoire =
PAP PR Feuille de Soins Maladie o &
| s * Tijoas 4 30 * i | 2
éalabl * c
Entente préalable™ Exécution R&1. §10-1-02 1) g 3
N° Dossier :
Partie réservée a 'assuré(e) (W )4 sl pald
—= T : T bt o
' -

N° Immatriculation :

N° CIN :

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e) *

\

Nom et prénom :......... £kt T Ve o L T ] 0 T . (DU

A9 _IMﬁﬁm"

BAG62 6o

;.ﬂ.‘:h—:-“" l=rl.ll.a.“ ?..-\J'l

el B3

Al 1 iy a2y
(L) YA el 5 el (e il A8

Enfant[ | o

N° CIN:

Sexe* :

Bl bbA6A
M[ ] F [ 4

Conjoint D T
Adresse : 'QE%’! - ) ) " L s ol gl
D Ad Houssn LONE3 M? B Adouod 084

Montant des frais : "A}?34"L{o DhSJ iy ladl alie
Nombre de piéces jointes : ; Ayl @l 2 |
Déclaration du médecin traitant el k) 2 pal
Bénéficiaire de solns;Z T Cladlall Cpa il
Nom et prénom e \:\\:\D ‘ l\.. \ sl el ¥l
Date de naissance : IA I g] | LY

INPE et code & barres ™

il

Meédecin traitant

EJ&.JI el

UL B

@fﬁhssament de soins
-Ln_)bdl Aea gl

Type de soins*

a@.ﬁj&{} ';"l\‘ “

*oladall g 58

Hospitalisation [ ] «ii

Maternité |:| iasd  Accident [] B ?\%gg ,

réglementaires et de ce qui précede. 83
syl itk y 58 ok el (el & ppae pals
Cachet et signature de 'Agence Réservé a la DAMO
Identification de 'agent ©..........coiimmiinniinnnns
Date d’arrivée | O T T I O O O D B R T

Date de dépétdu dossier: | _1_| 1_1_I | T

Al aall a8 g

Le: |v1_%| IOZ.! h?_@l._?o gs Le: L&I::}

Signature de 'assuré(e)

r_ﬁh a2 o E
‘1.# -
Jatteste sur I'nonneur |'exactitude des odel 83 L S daway 331 | Je déclare les i d‘f? Jessus dasy dflamn; £ el
renseignem portés ci vact e sincéres et vérit LT el 5 Sl e gladll
Faita: étsi [ix - Faita: “é’{r\\ il
Acln v
1A L

~

- * Cocher la mention utile pour chaque case

-** Accoler I'étiquente partant I"INPE (Identifiant National des Prof:ssmnr@?

080203 3333 —a

-l .@"'
< "
gu,f:h L ‘£§"

< iaadll sluagll il 2186, %. 45?}& 1803 Gl oW Chaniall il g (5 il

CNSS _ Place de DAKAR _ Casablanca BP: thﬁgﬂ Gare Téléphone : 080 203 3333

Tpadial Ll aba] %
e(db}?EJahhssemms de soins), ainsi que le code 3 barres.




2!

Description des actes effectués
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Prestations et services non pris en charge par 'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité

Prix Total

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies — dixieme révision




Docteur Saad SOULAMI «, bt A Hgiss

Professeur de Cardiologie Vot o Liacd! HId b cdad ) ASs Lok Blw
Spécialiste des maladies du Coeur et des vaisseaux Lganll e 91 Al ol yal 3 uoliaia
Diplomé de a Faculté de Médecine de Paris il e TS
Echa Doppg?‘te‘ur Holter OleL bl g gaualls Cdall oz
Panenr ______ 17_(: _____________ Casablanca,le . _ _ _ _ __

Fluogtet‘ 20 mg O

[

Fluoxet” 20 mg

-

Alpraz® 0,5 mg

28 comprimés sécables

L i

' ‘ Alpraz® 0,5 mg
{28 comprimés sécables
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356, Rue Mostafa El Maani (coté Rue d'Agadir) - 1¢ etage Casablanca- E-mail : call l !L“m\l ‘!\\“\

Tel-052222 1884 /0662889091 - Tél./Fax: 0522 26 13 36 - Urgence ‘zl
CNSS - 2700608 - IF : 41802254 - ICE : 001755076000067 - IPN-: 0
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Identifiant de la famille  4la)) <y 23| ZOHRY FATIMA
RES ANDALOUSSIA IMM 83 APPT 8 BD ANOUAL
N d’immatriculation: 192159815 CASABLANCA 2034

Reéglement du mois = 02/2020
Mode de paiement  : Virement
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Référ:ér::e::;; c:‘é o D:oi.;:e Actes Prestataires de soins Mu:::: :lfee i rzl":r:::e Coeff. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
sement sement%
ZOHRY FATIMA
067104646 03/02/2020 CSC MEDECIN 300,00 250,00 1,00 1,00 250,00 70 175,00
SPECIALISTE
067104646 03/02/2020 PH PHARMACIE 431,40 431,40 1,00 1,00 431,40 70 301,98
Total remboursé pour FATIMA 476,98
r r r
Total général remboursé 476,98
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