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Conditions générales :

A

(O Maladie Dentaire (O Optique / AU O Autres

CadreEslgé a I'adhérent (e) ~
Matricule f}-/f Sociéte : /Z‘A(M o

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.

= Lavalidite de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.

O Actif %ensiunne

Nom & Prénom e L— méHA Q

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D AUU‘G

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

Date de naissance : /’2 =

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre alafeuilede | [~ T el s S T, E """""" Lﬁ‘ """""""""""""""""""""""
soins. Adr‘esse..&k&g ........... CA (.(‘ﬁ& ..... gb ’Se ...................................................
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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cadre résgrvé Meédecin
= 3«3 ™

Cachet du médeci

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

Date de consultation :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

ﬂHﬂm Age...... é‘)‘

Nom et prénom du malade :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté :
rééducations.

C] Enfant

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. Natur‘e de la maladie :

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cunﬁdent.»él cummunlq\mr‘ Ies rensalgnﬁmenm sous yrcdnﬁdenuei & l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. s

meédecin conseil de la Mutuelle.

I
: >

= |afacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

nfﬁf\

I
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rense nemants Imj‘tééjdlrﬂbémsente déo]ar‘aunn Je déclare

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connaissance de lgclause relative § pmtecuon des dnnnaespeﬂee'n
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faitd:. C/—}M —9, P I}Bﬂ g /Mg
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent{e] :.... s Al 3 . S |

mois.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

O  Priseen 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 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah- Béme 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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

P S

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

~
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cacher o F’ha.rmacmn Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
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 Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Dent
SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | ¢ - tficient
Traitées Soins
i
' CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
-
MONTANTS
DES SOINS
'@ -
DEBUT
D'EXECUTION
- —
= =
. FIN \
| D'EXECUTION
||
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e =
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e —————
D
00000000
35533411
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ———
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
B S
DATE DU
DEVIS
E—
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Instructions a suivre

el G Silautas

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
portés par les praticiens eux mémes sur chaque feuille de
soins.

Les prospectus €t ies PPM concernant les médicaments
achetés doivem ém: j'oinﬁ-!mx ordonnancw transmises.
La feuille de: S0ins a.mm que les piécs Jusuﬁcauvem
dowentét"q présentées & [ 1a/CNSS dans les deux mois qui
suivent le premier ; actemédxcal' sauf 511 § y.a traitement
médical continu. Dans ce aerme[ cas;, le dossiér doit étre
présenté dans les soixante (60) Joumqug suivent la fin du
traitement. g

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 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
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N° de la Carte d’Identité Nationale :
Lien de parenté du bénéficiaire avec 'assuré(e) *

— < I Te ‘7(-=- (=3 =

Q\ OULlL dalatial) cladlal) u_;} X fl...yl el ..._,:3 :

A\  p p Feuille de soins dentaires st “'o{,f?;;‘x';'.'rl“" lnde | 2

umYl gladli * T Bl : *i a1 %

MO +ololSH Entente préalable™ Exécution® ¥

CINSS REL: 610-104  hpens L]
Partie réservée & 'assuré(e) () 4 pasally pala

Nom et prénom : ... E.LM&SS ALV T L0 AM c Taidll Sl oyl

N° Immatriculation : zl-:%&ggﬂdﬂ i) 3

EBAGTDOE 11 iy e s &
(L) A ganadl 5 vitadl o LN WD

Conjoint D £3>  Enfant D o4 ]..mm&meﬂ ki g4

adresse: [ Rbmalam e, PER LA RA&*;-::{MACA-DI&J .

’

S bk SRS e <D S oAby lau G

= PPN S
Montant des frais : l PP . 1 QEQ- £ Dhs, l ! Ciglad il
Nombre de piéces jointes : Ddayadl Bl e

Déclaration du Chlru_rgien Dentiste i) s [ T :
Bénéficiaire des soins : Tladtadl e dpdleaal)
Nom et prénom ...... &7 [/a_lﬂ'm Lf 1@9"‘“" L gadtll y Bl gyl
Date de naissance : Elifélﬂlw RIRITRED (¥ 781
Ne de la Carte d'Identité Nationale : EAE2. 722 | TR BETY TR
Sexe® : M [] s * :ouall

F:ﬁu.‘al

Identification du Chirurgien Dentiste gllaall qubl) iy o0

N°INP | Q ﬁ],‘ggdﬂ,ﬂ [4

palaall NG gl o301

Type de soins cladal) poi
Soins* = *ille
Prothése* E] *idl dy)
Orthodontie faciale* J * geasll LY s
Autres* ] * oAl clde
N° Entante préalable : Y FYYE + Al dailgal) o,
En cas d’accident présisez ok byl o Sola Ula 4
Date d’accident e : s

de ce qui précéde. 53
Uis Ml galls 9 g g3 G el (palill g jusas ol
Cachet et signature de I’Agence Réservé a la DAMO
Identification de I’agent :
Date de dépdtdudossior: L1 I 1 Il 1 1 1 I:puyo |Datedramivee: Lo Il 1 IL1 1 1 [:oewips

Faita: 4l
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|)“atteste sur I"honneur I'exactitude des renseignements portés ci-avant.|| Je déclare les informations

el €3 ke JS Taiay o] s3le | 5,080l clagladl] daus 5 flaany £ el

i-dessus sincéres et véritables.

D Faita: aag, : o
Le: |24 D_Lzﬁ:lalllg - Le: MMB T
(494 ol iy o 3
Signature de |’ assur Cachet et Signature du y i

- INP : Identification Nationale du Praticien
- * Cocher la mention utile pour chaque case

www.cnss.ma : Cuili) o abyd 05 22 54 86 73: 800 05 22 54 86 07:ikgd - 4

Maison de | Assuré - Place de DAKAR - Cassblancs B.P. : 2186 Casa-Gare - T 052254

Centre d’appels 08200 7200 .L.q\




Description des ordonnances

Silio ol o o

Description des actes effectués

blaadl Clilaadl Ciiay
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Dates d’exécution
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Prix facturé
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Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs des dispositifs médicaux

INP: |
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Dents traitées

Sladaad) 5
Code des actes,

cllaall s
Dates des actes

Slalaadl Jolas
Lettre clé+
Cotation NGAP

Jalaalldag
Valeur Clé

Gl Canla il 2 5

Signature et Cachet du Chirurgien
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INP: | 4 1
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Lettre & i et Cachet du Radiologue ou
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INP: L0000
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professionnels.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la  dazbs 335 a5l el Llaad) cgellaad) Cpdd) dta qupdall e
nature des soins et son coefficient d'aprés la nomenclature des actes
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Relevé périodique des prestations AMO

S 3 e

Direction de I’ Assurance
Maladie Obligatoire

_—_——
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—
P REM. : 610-2-06 - 4 ; g2 =
_ Emisa: CASABLANCA o el Page 4 daiall
P Le: 09/08/2023 . ;q B :
— Destinataire Al Jou pall
= || N° d’immatriculation 176304824 daudi s, EL MASSALI ILHAME
= || Réglements de la  période &yl Sielal
= du 09/08/2023 -
i i 09/08/2023 )
e
S—
——
—
VCUI"&?Z trouver ci-dessous une récap:l}:latlon des P PR T 1 T VORI FRPRRTY, [N
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la ol Ll Ll il I Lge ghodid
période précitée. ; . &
i L z . g ; Ay ol \ < et e Tl K
wilall o8 gl A | el daal puiga iy laall jlaa Soncad Jalaall Agash) o | cimad o181 gl
e . e . ) Base de | Taux de Date
Numéro de dossier D'“‘t (?L Actes Prestataires de soins Mnn!‘ml deln 'I‘a'ril'llf Coell. Quantité | rembour jrembours d'envoi Munluuh
soins dépense référence " F remboursé
-sement |-ement % | du paiement
FLMASSALI ILHAME
129330284 12/07/2023 | D708 CHIRURGIE DENTAIRE 600,00 210,00 12.00 1,00 210,00 70,00 09/08/2023 147,00
129330284 12/07/2023 |PH PHARMACIES D 14,00 0,00 1.00 1,00 0,00 0,00 09/08/2023 9,80
OFFICINES
129330284 12/07/2023 | D713 CHIRURGIE DENTAIRE 600,00 175,00 10.00 1,00 175,00 70,00 08/08/2023 122,50
129330284 12/07/2023 | D701 CHIRURGIE DENTAIRE 1800,00 175,00 10.00 3,00 | 52500 | 7000 | 09/0872023 367,50
l Total remboursé oy gl ils ¢ gana 646,80
[ Total général remboursé el g il e 646,80
- Sauf erreur ou omission Ol g Uad e
Pour plus d'informations : e gladl 2l
merci de visiter notre site Web WWW.Cnss.ma ot P Ul a3 5 o
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ pal apall g VI )
ou |"application mobile « Ma CNSS » gl ydad gl
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 Al e Y el Juatt i
ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 A e el G Yl S ey e g

0522 54 86 73 -S4 0522 54 86 07 — Unsdl elayll N 2186 e elbagdl lall - JSladalu — el la
Maison de " Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
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