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

~\

Condmomgénérﬂes
Le cadre réservé & Fadhérent dolt &tre dOment 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 & 3 mois & compter de la premiére consuitation.

¥  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, wwmmmam:.mamnuwmmq
que pour tous les actes effectués en série,

‘ En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 2 joindre 3 la feuills dd¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dokt &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

e La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre]
Jjointes & "ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. UnﬂmwMMMMksmMuwmmmm&thmlde
la mutuelle.

Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre  la feuille de soins.

Rééducation :

. Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avent le début des séances de
rédducations.

» Pour le remboursement, ia facture e le calendrier des séances effectudes sont & joindre 3 Ia fauille de soins.

Dentaire : :

¥  En cas de prothéses ou de trai
oblg:m:mthdmnda .

®  Lafacture doit &tre joint oins B0
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La MUPRAS garantit e respect de in loi n° quihmmmmmnwmmmmm
4 caractére personnel. _;—f'

MUPRAS :Centre Allsi Ben Abdeliah - Gime Etage Angie Rue Mohamed Fakic ot Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge
Cazablanca 20000 =Tl 1 0522 20 45 45 (1G) - Fax : 05 22 22 72 18 - Www. MUPras.com

o

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

NOw21-786638 I\ A"
Ooptique Oautres
Société : REY e ‘
O Autre o
BEAaH M €L MosT™A
-y :
a0 004248314 Total des frais engageés : Ceont
Cadre réservé au Médecin D
Cachet du médecin :
Date de consultation : -~ S s
Nom et prénom du malade : L Age:
Lien de parenté : 0 Lui-méme %m}oim 0 Enfant
Nature de fa maladie ;

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie auralt un caractire confidentiel, communiquer jes renselgnements sous pltonfidentiel 3 M'attention du
médacin consall da I Mutualle.

F'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente dédaration. Je déclare
avoir pris MMW rel la proteﬂnn des données pcrsonnﬁiu
Fait 3 :

,U Lle: r ’
Vﬂf

Signature de I'adhérent{e) r




Cachst et signature du Médecin
Coafficlent des Honoraires | attestant le Palement des Actes

........................................ wes 11 1111011]

----------------------------------------
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important :
Veuiliez joindre ies radiographies en cas de prothéses ou de traitement canaleires, ainsi que ¢ bitan de 'ODF.
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Instructions 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.

Les ordonnances transmises doivent #fre
accompagnées  des  codes & barres  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pidces

Justificatives doivent étre présentées i Ia 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 auprés 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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Feuille de Soins Maladie Qoligasoks %

GELaRY) gl R .l =
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L,ﬁ?&zw Entente préalable * Exécution * Rét. - 610-1-02 i) B =
N°® Dossier :

Partie réservée a 'assuré(e)

(k49) o popally ols

Nom et prénom C AB éé

N? Immatriculation :

N° CIN :

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

36,4863 Stf

?on;oml I:]

-

: Juntll o3,
26,2 Jdﬁl:@bﬂlmﬁﬂlﬁhﬁ%
(L) 1ad rodlly siatunall oy &yly a0l d3Me

Fal 1) _ Eniam D !
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Adresse : ’(Q@aL q’f D ML f ‘1 aL\,B.,é-( j Sf wda’” Q@ T oleamd)

£L KAC Q/vtlw Ao hapitauns
Montant des frais : I (L ao _f_....l...:.-:.....,,Dhs : caylaagll E,J"'“
Nombre de piéces jointes : I:-.Z’—_"-] s dadyoll 3iledl sac
Déclaration du meédecin traitant Tzl codad] o uas
Bénéficiaire de soins SlaSladl o aadiaual |
Nom et prénom : § ety L)l g
Date de naissance : oo o4 B P (S P S TR tabij¥l B
N° CIN: O O N P - tdaddog iy eilail o,
Sexe: : m[ ] s [ ] ol S
INPE et code a barres * e, - yiinal | @Bl 5 A¥adawd Sibell @iyl

PSP - S T Y e . | S PR S PR L S G e |

Médecin traitant Etablissement de soins
gelbaall okl sl diall
Type de soins+ salsdall £95

Hospitalisation

[ sdans Maternits [ ] gl

Accident | | &ls Maladie | | o0

réglementaires et de ce qui précéde. 053
A gl gude bl poall owaladt dipraay pols
Cachet et signature de I'Agence Réservé 2 la DAMO
Identification de I'agent @ ooovceoce e
Date de dépét du dossier:1 _ 1 _1 1_1_1 L1 11 _L:glas¥l 7o | Date darrivée: {1 T O N O O | ) ol

J'attesle sur I'honneur I'exactitude des

renseignements portés ci-avant.
Faita:

Le:

(I R I SR [ I P N

oMe 63 Lo JS doay 1l | Je déclare les informations ci-dessus

oy dyilaias gl
sincéres et véritabies. alle] 30 Siall cilogla ol
e Faita: HY]
e | Le: [N T Y O O PO D S |

dowalf sl olf of ple el consball gulboy pded
Cachet el Signature du Médecin traitant ou de I'Etablissement de soins

- * Cocher la mention utile pour chaque case
= * Accoler I'étiquette portant I'I/NPE ( Identifiant National des Prolessionnels de santé et des Elablissements de soins) ainsi que le code & barres

089 203 1333: gl - dndl gl 10 2186, 0 plonosll ol < AT dobin - elat o ¥ plail] iy Gyl
CNSS_Piace de DAXAR _ Casoblanca BP 2186 Cass Gare Téléphone - 080 203 3333
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Description des actes effectués

5’;-\-0-” wbilaall iy

"Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

speatly Lx i glo¥! -:aua-r-

] o R ) . Spdall plad! | _ ey dadi¥i ol
olaboall fuyls Sluloall g Lm c;lné. Montant Signature et Cachet du Radiologue cu
Datedesactes | Cododesactes |  cotation facturé Biologiste
INPE et code & Barres
Lt t_i_1_1_}
INPE et code & Barres

Lpsal| dplall Slpeganill § Laieii s 201 il 2>

Description des ordonnances exécutées et dispositits médicaux fournis

sllaslf s oldoalje, | wldeadl folao| susdel! flralt uua-hlly&,yg
Date des actes | Code des actes Lettre clé+ | Montant facturé Signature et cachet du Médecin
cotation NGAP traitant
INPE et code a Baires
V11111
INPE et code a Barres
BF 35 %
Leomio [ T [ ]
Actes Paramédicaux ol puaelinodf elilae
i . '“ll"lllll Jac &J"!“'“ I ' ]
cbleati gl | Shlaalia | g, | clutaall | Soaa greiadlaclulpllo gyl
Dl 06 Ak Code des cclalion Nbre Montant Signature et Cachet du Paramédical
P actes NGAP dactes | facturé
2§ i
£ - oéué (= ‘gOO av
- L
INPE et code 2 Barres
e
INPE et code & Barres &
L0011 _1_1_1_1

i 5 aiww;“MtAbg&iﬁ
nl-gd-l-l-” c._l,b ﬁg.&d’l |
Date d’exécution Prix facturé Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
) Fournisseurs des disposilifs médicaux
INPE et code a Barres
P01 1_i_1_1_1
INPE et code & Barres

Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité Prix Tolal

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision




; CASABLANCA: Le,
ICE : 001526686000016 Hpihomings
Locan ed MATERIEL MEDICAL
acture santé BNZRH 9153
ICE Client :
INP Client :
DEPOTCASARY N° Client : C22-0062912
Agent commercial : FATIMA.TAQUSSI MME FADEL ASMA
Mode de réglement :
TPE 800
0668610910
. ¢ P.U. Net Montant
N° 9&? Description Quantité | P.U.TTC | Remise TTC TTC
ATTELLE ARTICULEE MONTEE SUR
U83032C1 [TVA20 CHAUSSURE LIGASTEP ROM 1 800,00 800,000004 | 800,000004
¥ WALKER COURT TS
I
Total HT 666,67
Code Base Taux Montant Total TVA 133,33
TVA20 666,67 20% 133,33 Total TTC 800,00
Total 666,67 133,33

Arrétée la présente Facture a la somme de TTC :

***x HUIT CENTS dirhams

Call Center 05 37 63 27 28 / 05 22 86 22 22 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

LOCAMED SERVICE S.AR.L AU CAPITAL 17.800.000 DHS - C.N.S.S: 2445642 - R.C. : 30249 - Patente : 25103476 - |.F. : 3315150

Siege Social : 11, rue Mamounia (ex CTM] - Rabat

Siege Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc

Tél.: 0537 6308 07/05 37 63 26 00 - Fax : 05 37 63 00 86 - ICE : D01526686000016 - infofdlocamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA

Arjoun: 7. rue Lahcen Arjoun | tace hépial 20 Aol quartier des Hipitaus .

Tél: 0522 86 37 89/052284 168305 22 863717

Ghandi: 0, Bouberd Ghand, quartier Essalam Tél : 05 2294 20 4¥ 052286 222
Mumim:m.mmmtéméwww Té: B2 XB/BR 02104
Hopitaux: 46, rue des hapilau Tel : 052247 4370/052247 4830

Sidi Maarouf: Bd MWHM&MS&M.HM&EP@IMNWI
Tél: (522335789

RABAT

Arribat Center ; Av Nalions-Unies, Al Abtal, ina0uin et Omar lun Al Khattab, Agdal Tél: 05374681312
Zaer : Angle /v Moharmed Vi et A £l Haowz . Tél : 0537 6327 28/053783 %0

Mamounia : 11 rue Mamounia (ex CTM] centre vile Tél : 0537 704040 /(537 7000 77

KENITRA Angle Averue Ahrmed Dion et Avcnue Mowiay Abderrabmane Tdl: 05373476 28/05 77 774 75

MOHAMMEDIA Magasin N°4 immeuble B, place Mohammed V, résidence u Centre Mohammedia T 052331 71 84

MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N° 2Résidence Anlam Guéliz [prés de centre Améscainl Tél : 0624 43 1500/06 2443 1420

AGADIR Marjane Agacii. Avenue Mohammed V, Founty, Agadir Tél :05 2838 67 49

SAF] Marjane Saf, Fiih Abdessatam El Mestari/ 05 24 6231 67

BENI MELLAL Carrefour Market, Boulevard Orar fbn Al Khattab /05 23 420030

FES Angie A des FAR et rue Abmed Chihilenface de central banque chaobil Tél : 0535 6251 £2/0535 6251 61
MEKNES 16, fuenue Amic Moulay Abdellah Manzeh, Meknes [a cité de Pobyelinique Alooui Tél 05 3552113

TANGER 6, résidence Saghinia2. Au Sidi Mohaned Ben Abdellah Quartier lberia Tanger Tél: 053933 5540/053937 367

MADOR Marjane Nador, route de Beriane commune Bouareg Taouima /053433 13 99

"\



Jevis

http://25.26.27.50:5690/impressions/Devis.htmI?No=DV21-20063
Locamed MATERIEL MEDICAL
Santé & Confort
Devis: DV21-20063 CASABLANCA Le, 15/07/2022
/ e
/'
, DEPOT CASA PV ICE CLIENT :
. Agent commercial : FATIMA.325 INP CLIENT :
N° CLIENT : C22-0062912
MME FADEL ASMA
0668610910
Code |Code Désignation Qté RU.TTC|Remise| P.U. |Montant
Article | TVA | Net | TTC
____”“_11_ il % ’." wl , lo ‘-.TTC
U83032C1| 20 |  ATTELLE ARTICULEE- ©{*1 | 800.00 | O |800.00| 800.00
| MONTEE SUR CHAUSSURE |
" LIGASTEP ROM WALKER
| COURTTS.
Code | Base |Taux|Montant|\ Total HT  666.67
TVA20 | 666.67 | 20 | 183:33"|
 Total | 666,67 % 19333 Rl
Arrétee le présgn‘t Devis a la somme de TTC : Falal TG B00.00

HUIT CENTS DIRHAMS.

Call Center 05 37 63 27 28 / 05 22 86 22 22 - info@locamed.ma - www.locamed.ma
LOCAMED SERVICE S.A.R.L AU CAPITAL 17.800.000 DHS -C.N.S.S:2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - |.F. : 3315150
Siége Social : 11, rue Mamounia (ex CTM) - Rabat ~ Siége Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tél.: 0537630807/0537 632600 - Fax : 0537 63 00 86‘» ICE : 001526686000016 -{info[alocamed.ma - www.locamed.ma
B B

CASABLANCA MOHAMMEDIA Magasin N°4 immeuble B, place Mohammed V, résidence du Centre Moharmmedia Tél : 0523 31 71 84

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hdpital 20 Aot quartier des Hopitaux . i : & i o i

Tél- 0522 86 39 89/052284 1683/05 22 863717 MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz (prés de centre Américain] Tél : 0524 43 1500/0524 431430
Ghandi: 60, Beubard Ghandi, quartier Essalarn Tél : 052294 2043/052286 22 22 AGADIR Marjane Agadir, Aveniue Mohammed V, Founty, Agadir Tél:05 2838 67 49

Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa | 3 proximité hapital My Youssef) Tél: (622 20 2098/05222021 04

Hapitaux: 46, rue des hdpitaux T& : 052247 6370/06 22 47 4830 KENITRA Angle Avenue Ahmed Diori et Avenue Moulay Abderrahmane Tél : 053736 74 28/ 0537 3774 75
RABAT

FES Angle Av. des FAR et rue Ahmed Chbihi [en face de central banque chaabil Tél : 0535 6251 62/0535 6251 61
Arribat Center : Av Nations-Unies, AL Abtal, Inaouin et Omar Ibn Al Khattab, Agdal Tél:05374681312

M Meknes (3 03té de Polyclinique Alaoul Tél: 0535528313
Zaer : Angle v Mohamed Vi etAvEL Haouz Tél - 0537 6327 28/ 05 37 632605 MEKNES 16, Avenue Armir Moulay Abdelah Manzeh . 6 Polyclinique Alaoul
SLlﬂarrounia: 11 rueMamounia [ex CTM centre ville Tél ; 0537 704040 /0537 7000 77
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Dr Achraf HADANE Ol bl )giSll i
Chirurgien Traumatologue-Orthopédiste droliall g plaall 2o Jlas!
Diplémé de la faculté de Médecine de Casablanca sbandl JML dusall § Cdall 48 goys ‘
Ancien interne au Centre Hospitalier de Valence GUuaial Sall Bludsls b :

( Rhéne-Alpes- France) Ludyd . LY

Casablanca le...... /\g.. et ’ZF'U-'@ sbad)lul

Bd, Al Qods, Lot Essakane El Anik. Rés. Assafaa, Imm.403 , Num 4 -Casablanca
sbandhlll 4 @3) 403 Blac cslivall Lals] (369 (Sl &850 ¢ Loudll el

Tél:0522503448 / 0624749579 / hadaneachraf@yahoo.fr



Casablanca, le

Direction des Prestations AMO
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MME FADEL ASMA

5 Rue Mausolée 3 étage Residence EIl
Bachir 1 Quartier des hopitaux

ONY

casablanca maroc,
20500 CASABLANCA

IO

Ref ;

Utilisateur :

N° d'immatriculation :
R4857

Obijet: Avis favorable de I'entente préalable

136196378

D el B

Aipial HLisumdQ: £ gagall

Madame, Monsieur, (S ¢
En réponse a votre dossier d'entente préalable numéro 94358950 A pSile e Ul s
recgu le 24/08/2022 43 U paiyd] g (51 Apanall 43| sall Gladall
nous vous faisons part de notre accord pour : | Uiy Ll e o aSalla

L'assuré FADEL ASMA Al Gagall

Le bénéficiaire FADEL ASMA phiaealt

Le prescripteur HADANE ACHRAF a3l Gl

La quantité 1 ' dast)

Le montant base de remboursement 300 DH s gl Galeal ddaall

La validité de I'entente préalable  du 24/08/2022 au 06/03/2023 i gt Ladua

Le présent accord vous est délivré, pour vous
permettre de bénéficier du remboursement des
frais engagés dans la limite de la quantité
indiquée ci-dessus, et en application de la
tarification nationale de référence.

Aussi nous vous signalons que le dépassement
du délai de validité de I'entente préalable sus
mentionné rend le présent accord sans effet.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur,
I'expression de nos salutations distinguées.

il g ol (e saliiuy) aald aS] Cralis A38) gall 030
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Division Accords Préalables & Prises en Charge

Indice de révision : 02_12.08.2014

REF : 610-2-17 i) a2



000136196394

= P Cpalil) ciliday gl (g ) 94l ¢jlaad) Sl BB gia
= 44\44\ < Y aall gl e
L ——— PRTERE e . Direction de I' Assurance
==| o iom Relevé périodique des prestations AMO Miladie Obligatoire
— Emisa: CASABLANCA PR Page , 4 Aakoal
e Laa 10/03/2023 : g
— Destinataire ) Juusad
= | N° dimmarriculation 136196378 Jawdll &, FADEL ASMA
= || Réglements de la période B il e lal
= du 10/03/2023 o
= an 10/03/2023 u‘“
_
| —
Veuill;z trouver ci-dessous une nécapit.ulation des Sl gty D opdill il s ) oldl o gaad
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la Sel gl sl 5 5l JMa ]
période précitée. Al laf) Sl Lla pialis
5 | < ; Ay a2 ; ol | A | e @l | A
wilal 8, gl g | clladl iaal giga ] 1 i Jalaall At g Ry o\fh ol
Basede | Tauxde Duste:
Numéro de dossier Datede | ,ctes | Presiafoiresdesolns | Mostamtdel | Tarifde | (o0 | ouoyies | rembour [rembours | doawer | Montant
Wy —— TJ:D:]! |-ement % lup:‘:mut -
9155 ' 30122022 |FRMD | TRAUMATOLOGIE ‘ 800,00 ‘ 300,00 ‘ 1.00 ‘ 1,00 | 300,00 ‘ 7000 | 10/0372023 210,00
ORTHOPEDIE |
Total remboursé Uil il g pana 210,00
Total général remboursé Saa¥l pagpaill ilia 210,00
- Sauf erreur ou omission Ol f Uad lae W
Pour plus d'informations : b ghadl) ey jall
merci de visiter notre site Web WWW.CRSS.ma I e e L
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ el o gy SN A0
ou'application mobile « Ma CNSS » gl Gyl J
ouappeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A e M el da¥l
ou contacter notre centre d'appel ALLO DAMANE aux_numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 PN e sl o s S g Sl S

0522 54 86 73 1Sl 10522 54 86 07— Anaall el 1l 2186 .y o il ) — ASbdalec— Sagell i
Maison de 1 Assuré — Place de DAKAR ~ Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Té)éphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
Indice de révision : (2_28.03.2018



