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

Conditions générales :
=  Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & cnrnpl;er de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses suditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série. :

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille dd
s0ins.

Pharmacie :
=  Lesvignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

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

= Lentente 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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothg traitement cgnalaires.

{ \K\f\&' X777 7
Maladie et Affection Longue Durée ALD et AL m& &‘\\}3/_/(

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mais.

Adresses Mails utiles ]
O Réclamation : contact@mupras.com [

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donne’esi

& caractére personnel ‘

MUPRAS : Centre Allal

Casabla

-Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Malacﬁg

AlFMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

d’Acti Social -
S he s M22- 0047108
() Maladie (O Dentaire (O Optique () Autres

Cadre rgsgryé 3 I'adhérent (e]) = e y AT - L
Matricule :...., grné ................................ Société : ........ /'2-9’{7&; ’/\!/’/4:&&\ ,
() Actif (A, Pensionné(e) O Autre: ol ——

Nom & Prénom R"T"ﬁ&o{-&ﬂ‘ﬂ/ﬁ .......... l1.E ﬁ/ A Wﬁf/ 9L L]

Date de naissance C‘?—‘ ..... /f(i‘/[q:’u(/ .......................................................................

Cadre réservé au Médecin

/ /“ AN ¢ /? -
Cachet du médecin : Py LKT% d/(i C”C"’L'LL" 4 mét/f‘ta/Le

Date de consultation: ............. ? (R R

: h e
Nom et prénom du malade ZO ........ R

(] Lui-méme

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronigue ()] ALD[) ALC Pathologie © ...ooeeee e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gonnaissance de la clafse relative a la protection des données personnelles.

Faita: SN2A R CAw (A /s/(./ Le:.4S../,C0. 7/12»-)23

Signature de l'adhérent(e) :................
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

............................................................................. Important :

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

........................................................ — N

...................................................................... : . .. . SOINS DENTA'RES DEIHFS Na ur‘e es Cmﬁiclent

.................................................................. | Traitées Soins,

I
; |
EXECUTION DES ORDONNANCES | .
. ‘ . ‘ i DES TRAVAUX | !
Cachet du Pharmacien ‘ \ W,
. Date \ Montant de la Facture H !
ou du Fournisseur | j
................................ N — . _—
W, o [ MONTANTS
N | — DES SOINS .
| | .
‘ A—
i ,,,,,,,,,,,,,,,, | : j ‘ |
DEBUT |

ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION )

Cachet et signature du Dat Désignation des Montant \

Laboratoire et du Radiclogue aLe Ceefficients des Honoraires |
.............................................................................................................. FIN |
............................................................................................................. D'EXECUTION

e J
AR NS 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT
~ - ;
AUXILIAIRES MEDICAUX me ! !
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires
e
...................... MONTANTS |
DES SOINS . I
[Création, remont, adjonction] —
Fonctionnel, Thérapeutigue; nécessaire a la D'E‘-CSE‘EI"\
DATE DU ' '
DEVIS . [
|
R ‘

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
événement.

La feuille de soins doit &tre 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 deivent étre
accompagnées des codes & barres des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent &tre 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) 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 & un 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
réglementaires et de ce qui précéde.
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Cachet et signature de I'Agence Réservé a la DAMO
Identification de I'agent : 2
Date de dépdt du dossier : E_n_i_i_i1_ F_1_ 111 liglas¥ fusiDate d'arrivée : {10 T O '-'-'_'_'-'.,-n:...w@u
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Feuille de Soins pour les Arfections de Longue Durée [ Direction de fssurance Malacie| =
m':; s il ya T * s 3

u:l:ism Entente pl’élllbk . El&lﬂﬂl- Réf.- 610-1-03 o, Lo i

N° Dossier: s

Partie réservée a l'assuré(e) (W) 4 ity pala

Nom et prénom : ?OH“ RV {"'Q‘[ lﬂﬁ' } gaiealully S LiLall ¥l
N" Immatriculation : }A, 3 2’1«5’5 gﬂ 5' Y ]

N° CIN: Bi_1216£128 0
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Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)’

Montant des frais :

Nombre de piéces jointes : Daddyedl Gl s
Dédlaration du médecin traitant aal) quypdatl oy et

SlaMadl e swdiaugl!
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Bénéficiaire de soins: )
Nom et prénom: ........... Z:_. s, S S

Date de naissance: T sl s
N°CIN: IB_I 12 éé;£l0l DAty el Ailkay e,
Sexe': M [T] s F [T o4 2 il
INPE et code 3 Barres™ * phdiall o8 )l g VG (gl a8
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Médecin traitant Ej;B\ﬁﬁSrbg%* Etablissement de soins
Type de soins Sladlall £ i
Admission ALD* : T* Gadadl G adl Jyd
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Signature de |assuré{e)

=* Cocher la mention utile pour chaque case 5
= ** Accoler ['étiquette portant 'INPE ( Idowﬁﬂnmﬂadonddn?mfuﬂonndsduumiogdn_‘ ablis:

080 200 7200 / 080 203 3333 : _isigli - idasall elin, 1 a3 2186 ..,2
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Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la

période précitée.
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* Base de Tanx de Drste |
Numero de dossier Brmteale Votes Prestataires de soins Mpranioy b Sartice Coeff. Quantite | rembour frembours denvani _\l““l-m!' !

SIS depense referene remhboursé#
ement  |-ement % | du paiement |
ZOHRY FATIMA r
I

80431411 11/07/2023 | CSC CARDIOLOGIE 300,00 | 250,00 1.00 100 | 250,00 | 7000 | 07/08/2023 175.00

|
80431411 11/07/2023 | PH PHARMACIES D 125,00 0,00 1.00 3,00 0,00 0.00 07/0812023 63.00
OFFICINES

Total remboursé oy il ilia g pane 238,00
Total général remboursé Faa¥) g il idsa 238,00

Pour plus d informations i gladlt pa B
merci de visiter notre site Web WWW,CIISS. 1ha ,..-;,.35-"1" Lad e 0 o s
ou le portail des assurés www.cnss m/ortail/ e epelldy YA g
ou application mobile « Mu CNSS » \—ﬂ-i-" S o
ou appeler notre serveur vocal au numéro O8O 20 30 100 A e S iy Sy i
oucomtacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numeros 080 203 3333 /080 200 7200 sl e el g el Sk Ja!

0522 54 86 73 'S8 0522 54 RO 07—yl - ddaaall clazagedt Sl 2 [RO o clmagall 1l 481 dala — e iall o
Maison de 1" Assuré - Plice de DAKAR ~ Casablunca B.P. 2186 Casa-Gare - Téiéphane 1 0522 54 86 07 Fax ;0522 54 86 73

Inihee de résisvon - (02 2508 Mk



Description des actes effectués 8ol Sliloall iag

Sleleall gyl | Slbeadiia, | oheleall foles| Spiedl flesdl | gulasdl cesdalf ailiog gudys

Date des actes‘ Codedesactes | Lettreclé + Wonﬁnt facturé| Signature et Cachet du Médecin
cotation NGAP traitant

\ Ko,

QM’;{) ‘ 200 . -

INPE et code a Barres

b s

catr o iaiid

INPE et code a Barres

[ am-10 | | g |
Actes Paramédicaux el (paslangdl Slilos
Slebendl fuls | clalandije, [Vhebondl Jolaaf | gl -
retCy : Y| Lettrecle+ |Stbead | Zeion [ gedall aclinoll giblag gudys
Date desactes| Code des cotation Nbre | Montant | Signature et Cachet du Paramédical
actes NGAP | d'actes | facturé
INPE et code & Barres
b ey
INPE et code a Barres
10 _d_ 11

CIM-10: Classification Internationale de$§ Maladies - dixiéme révision

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

Joadly aai¥i #lea-¥l Slilos

Slleall fuli | cilaleall ja, "“*”Lem'*"""'lh Frballgheall | St ) L2 S¥1 copslo pullog gadss
Date des actes| Code des actes cotaetl%n Montant  Signature et Cachet du Radiologue
NGAP/NABM [ facturé ou Biologiste

INPE et code 3 Barres

INPE et code a Barres

Description des ordonnances exécutées et di

gl Aol Sljugailly Laieils oo ol Sliogdl 2y
spositifs médicaux fournis

iz s
Date d'exécution

ol pedll
Prix facturé

SUlag il pges gl Havall gillog gadgs
Akl

Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
Fournisseurs des dispglitifs médicaux

Mls V) dedB | ALY

e

INPE et code a Barres

152086933

INPE et code & Barres

Prestations et services non pris en charge par 'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité Prix Total
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Dr. Miloud KASSIOUI
Cardiologue

Diplémé de la Faculté de Médecine d'Angers (France)
Ancien attaché des Hopitaux de la Loire
Ex. Médecin Cardiologue & 'Hopital Sidi Soufi Casablanca
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