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. BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Lecadre réserve a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
= |le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50INs.
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 gu'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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'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
reéducations.
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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les B

maois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O 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 Iégard du tratement des données
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Date de natssance:.......S.?.._).‘...:...JI” ..... (/ 2 .....

Cadre réservé au Médecin \
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cdnﬂdentle\ communiquer [es reaseugnements sous pli confidentiel a I'attention du
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES \

Dates des |
Actes

Natures des
Actes

\' Nombre et
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Montant détaillé
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| Cachet et signature du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

: Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
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L est prié de préciser la d tee e pratigué en indiquant la nature des soins
Important : ‘
Veuillez joindre les radiographies en cas de pre e traitement car 1si que le bilan de 'ODF
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ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE _—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Instructions a suivre
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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, résultats des examens de radiologie et/ou de
laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée doivent étre
p p

portés par les praticiens eux mémes sur chaque feuille de

soins.

Les prospectus et les PPM concernant les médicaments
achetés doivent étre joints aux ordonnances transmises.

Lafeuille de soins ainsi que les piéces justificatives
doivent étre présentées 4 la CNSS dans les dewx mois qui
suivent le premier acte médical, sauf s'il ya traitement
médical continu, Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
presenté dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
fraitement.

Le remboursement des frais engagés sera effectué sur la
base de la tarification nationale de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et maladies
professionnelles ne sont pas couverts,

Toute personne coupable de fraude ' ou de faussi
declaration pour obtenir des prestations.c 1i ne s
dues, est passible des sanctions légales et régle

L'obligation de rembou gemeng)
subordonnée au respf@
de ce qui précéde.

\

4 )y pall C,Jl.'._ﬂl s Slallall 4y, oyl ey
(_)-lm.“ Ji 4.-.4‘1" agad cﬂ..u i_)*.lJl,id:pL \_Jhﬁaj)

s&.
e

e iy S e g el

sladall 45,90 Ll claderll 3,5 345

SRR clia I W
Gsiall ) 3yl 3 S 5 Sl 4 i oy
JJIM_,LL,.W._.J.@U;L;.;VI Janall il
i (A il g Vs G lels il e
#bel O (Lapg 60) G 230m B Gl i oy clal

il

iba gl Al bl e 3y peadll AL T
Kgeal

: *,...ll wabadl y Jadll Sl e daalil syl
- <yl U3

.dﬁ@i;@ﬂ@&eﬁjiﬁq;;ﬁg.&

Olaall ghgll Gyviall Gigh (ha iy gail) G
G Lo Sy Lo glal) Loyl olialy a) Lelial)

/ LZP‘ (%4 E? A 7L Y32

L RL AL B Femlle de soins dentaires Direction “3,',,‘:::;’;::“ Matahe™

z

el ¥l el * e il yo *i.al5 %

+olHO8B+ +ololBI+ Entente préalable® Exécution* e

CINSS g REL : 610-1-04 =i gnre o
Partie rése a l'assyré(e) (¢) 4 u»-“a u-&

Nom et prénom : &/(C/L/ s LI h gt T2a fsdl ) il )

N° Immatriculation : 1 S S Sl o)

N® de la Carte d’Identité Nationale :

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) * Al Garadl gl g WA ADIe

Conjoint [ ] 35 Entant [] & Liiméme [ Jaii
S IR 273 S A S ,,/z‘f
Montant des frais : L'“‘J" #/ "H’L’ ----- _I ii - Dglad il
Nombre de piéces jointes : m DA Bl e

Déclaration du Chiruggien Dentiste
T P G i)

‘,—— ﬁdi 12— ‘ % lv<)')-r - it 5 Bl )
o "R L-LL-J mU-LP%-ﬂJ Dol A,

Bénéficiaire des soins :
Nom et prénom :

Date de naissance :

N® de la Carte d’Identité Nationale 1.~ : Tk gl iyl Tl 3

- i ,Mms A CRRNRI.

Identification dan Chmrgiexf’l)enhste gl condall iyt
N°INP lfﬁ( E_Qlcgém fombaadl YOS dlgl) N30

Type de soins Sladiall £45

- olMe

*3adl Al

* el Gl i

*gal clade

dis gl aulls
Cachet et signatu

Gk el (el L pusas yols
Réservé a la DAMO

Datedarrivée: L1 || 1 Il 1 1 | J:sevias

: M-‘L'I'I).H(i_)
:nggmﬁ_z.ml;uuvi
HE T <

sdle| 5083l Cilagleal) daa y ddlian el
mmmmewambm

w Lo JLa] I_J_I_L._J-tt...mc..ﬁ-

- INP : Identification Nattnale du Pratici 3 230 iz
--Cochahmmmln:kpanchqueﬁ ‘-@vaiwt.-‘

WWW.COSS ma : d»?lghci,loszzsun.,mmns-mm._u u..:.L.,nJu 2186 i -pm slingll ol — Sl g o
Maison de |'Aswurt - Place de DAKAR - Casablanca B.P. : 2186 Casa-Gare - Téléphooe - 0922 54 86 07-Fux - 05 22 54 86 73 Web : www.coss ma Falugus
Centre d"sppeis 05200 7200 Juai¥| 5.0 * T




Description des actes effectués
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Docteur EL KORCH THAMI

Chirurglen Dentiste

Diplové de La faculté de chirurgie
Dentaive de Marsellle
Ovthodonticte

DFM - DIOMN

Casablanca le, 18/03/2023

FACTURE

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
(MILLE CENT DIRHAMS) DETAILLEE COMME SUIT : POUR
- SOINS DENTAIRES 1100.00

PRODIGUES SUR ME KOUIRI KHADIJA.
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193, Avenue Hassan Il — 7éme étage (en face BMCE) - (6l : 0522 22 08 39 FAX 0522 26 91 65
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ou I'application mobile
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www.cnss.ma/Portail/
« Ma CNSS »
080 20 30 100
080 203 3333 / 080 200 7200
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