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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 |'accident est & joindre & la feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

»  Les vignettes des médicaments 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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

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

=  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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-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 renouvelée tous les 6

maois.
_J

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 données
8 caractére personnel.

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J"MUPRAS
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Déclaration de Maladie
5 Mutuelle de Prévoyance

*Actions Sociales - O 2 O 8 9 5 g
gLedRﬁyal AirSMarloc /,lq/u f/‘(ﬂlrlzz O ’ ; ﬁg

O Maladie O Dehtaire O Optique O Autres
Cadre réservé a l'adhérent [e) N
Matricule :........5- ﬁ’;-a - —— BOCIBE ! cosccniinaitnrssissinimiissssss s ms sk ansisssssast annmmasssnsnnn
(O Actif Pensionné(e) OAutre :
Nom & Prénom /j[{,‘,.ﬂ___
Date de naissance ? .......... "’”;Ik\,,ﬁ ......................... e
Adresse f'*-* ........... :
s

Tél.:.0.6.9.

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ T e S
Nom et prénom du malade : .........ccccciieicnininiaies R R RS S R R V170 |- S
@\Canioint DEnfant

Lien de parenté : OLui-meéme

Affection longue durée ou chronique : O a0 ac Pathplogie :.....ccoseumeerssnmsasasmarssnnensssnsassrsanssssnnsss
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......c.cccueveiecinen. T

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, cammuniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.

I v (S— 7 —

Signature de I'adhérentf{e] :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = = y RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des | Nombreet | Montant détaille Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes

reciser |a dent traitee, | acte prat que en inaiquant la nature des sains

Important :

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

I

I t

[ o . SOINS DENTAIRES Oents | Naturedes | o o thoient
! } ; o s | Traitées Soins
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Cachet du Pharmacien 5 S LS -
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ou du Fournisseur A ;
< 5 4 ' I C 4 ‘ —_ —
@ ° DES SOINS

DEBUT

. 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — —

AUXILIAIRES MEDICAUX o & VAUX | )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé o | G
du Praticien Soins A M PC I M Vv des Honoraires T S : - -
(. 3 \, . - B ' MONTANTS |
—— BT O NON DES SOINS Z

6 ?‘;'z},_ _\_;".'_ ) ¢ R -
ANALYSES - RADIOGRAPHIES s B si ol o O
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant 2 "V"' : '
Laboratoire et du Radiologue " Ceefficients des Honoraires B
‘ —_—
.............................................. . ! FIN
......... T L | VU D'EXECUTION

‘& B s (Création, remont, adjonction)
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DATE DE
"— = | LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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= Enis b : CASABLANCA b Page 1 i
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—
= Destinataire 4l Jopall
| Ne dimmatriculation 161630549 Jaddi A8, ABOUDOU ELENA
— || Reglements de la période 3l el
= dit 26/05/2023 e
1 - 26/05/2023 o)
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—
—
Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des ey I capelil iag a3 Jama olial 5 g0n3
prestations {\MO dont vous avez bénéficié au de la oo Ll L2l 5 gl 3 Lo s
période précitée. i
LTI P Lot w : Ay pall Gt ek o i | D) i
wilall o3 ol ey bt daal guigs iy feaall s *-e‘-:::' Jataall Agalll v | paaad Rr o gl
e Buse de | Taux de Date s
Numéro de dossier l)::i::r Actes Prestataires de soins Mu[';é::::]:l_e 1 ri?‘::::‘h Coell. Quantité | rembour I'Elﬂbllllf\ d.,‘.!" ot r:il“'::’:;;
=sement  [-ement % | du paivment
’naouoou ELENA !
114715985 [ 151052023 | CG MEDECINE GENERALE 0,00 0,00 1.00 1,00 0,00 70,00 26/05/2023 0,00
114715985 15/05/2023 | PH PHARMACIES D 1218,10 0,00 1.00 17,00 0,00 0,00 26/05/2023 823,34
OFFICINES
114715985 15/08/2023 | B LABORATOIRES D 378,00 363,00 330.00 100 | 363,00 | 7000 | 2605/2023 254,10
ANALYSES
114715985 15/05/2023 |C MEDECINE GENERALE 200,00 80,00 1.00 1,00 80,00 70,00 | 26/05/2023 56,00
Total remboursé D 1133,44
Total général remboursé Haa¥l e gl 1133,44

- Sauf erreur ou omission
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Pour plus d’informations :

merci de visiter notre site Wehb WWW.CTISS, M

www.cnss. ma/Portail/

ou le portail des assurés

ou "application mobile « Ma CNSS » —iigh Gl
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100

ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200
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Maison de I' Assuré — Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Cusa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
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Accusé¢ de réception

Réf. 610-2-09

(Destinataire 3
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Yt lundi 4 septembre 2023 g
¥ el ABOUDOU ELENA
Heure: TR : 127 RUE ABOU ALWAQT RESD SEKKAT ETG 1 BOURGOGNE
LANCA
T

N° CNSS 161630549 Tooesued)
N?de la Carte Nationale d’Identité iy el Al gl AUl
Type dossier Dossier de remboursement cilall ¢ 5
Valeur du dossier 1362.5 Dhs caldl ded
Nombre de pi¢ce (y compris les feuilles de 1 Piéces

soins)

Bénéficiaire

Madame, Monsieur,

Nous avons bien regu votre demande et elle sera

transmise au service compétent.

Nous vous rappelons que vous pouvez déposer les dossiers de
Remboursement relatif a I' AMO auprés de nos points

de proximité agréés.

Pour consulter la liste de ces bureaux, veuillez visiter notre

site web :

WWW.Cnss.ma
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Les traitements des données a caractére personnel sont conformes a la loi 09-08 relative a la
protection des personnes physiques a |'égard des traitements des données a caractére personnel

s Laay 3laial 08-09 oyl Slpealia lids sl adlall 3 Sblaad) Aadlas 4T
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Pour plus d'informations
merci de visiter notre site Web WWW.Cnss.ma
www.cnss.ma/Portail/
Ma CNSS
08020 30 100

ou le portail des assurés

ou |'application mobile

ou appeler notre serveur vocal au numéro

ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros

080 203 3333 /080 200 7200
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Description des actes effectués
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Prestations et services non pris en charae par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité

Prix Total




Ins_tru_ctions a suivre:'

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement,

La feuille de soins doit étre accompagnee 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 &tre
accompagnées des codes & Dbarres des
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées 4 la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un 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 tanf’ ication nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner licu au
remboursement que suite-d un accord prcalablc
La liste de ces derniéres est dtspomb]e auprés de
tout le réseau CNSS, - y

'
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 précede. |
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Docteur TAHIRI Souad

Diplémée de I'Université de Montpellier G
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CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni ~ Résidence le Casablanca — Bourgogne - CASABLANCA
Tél : 0522 27 48 96 - Fax : 0522 27 49 13 ~ Patente : 35404878 — INP : 093001006
CNSS : 6368949 IF : 51786580- ICE : 002982351000006

FACTURE N° : 230500506

4

“ Casablanca le 16-05-2023
Mme ABOUDQU Elena "

Date de I'examen : 16-05-2023

Recapitulatif des analyses

CN Analyse Cle
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E15
o111 Créatinine B30
0106 Cholestércl total B30
0118 Glycémie B30
0119 Hémeglobine glycosylée B100
0110 Cholestérol HDL+ LD L B8o
0134 | Triglycérides 860

LDL calculé BoO

NON KDL calculé BO

Total des B : 330

TOTAL DOSSIER :378.00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : trois cent soixante-dix-huit dirhams .
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