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

)

Conditions générales :

s Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigneé.

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

s 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, paradontie 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 l'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

» |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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 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 debut des séances de
rééducations.

»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

s 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en 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 & la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des donnees
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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 picces 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 & barres 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 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 i accord préalable.
La liste de ces dernitres est disponible auprés de
toutleréseau CNSS. -

Les risques liés aux 3cci_ejetits dy. travail et
maladies professionnelles né Sont pas couverts.

3
Toute personne coupable (de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestlfons qui ne

sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires. R

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.

LSl amny Silcualas
—_— s - s -

aan ISy e S il el B 5, i

Laouall G ey Sladall B, 65

Lot o8 Ay s Ciiaa )

Sk e gllaall Gas 21 LS Yl AES ey
e Ay K e dadl

a3 (s 520 a5 A sl i AU sy
el

Ayiioall () Y1 Gy Cladall 265y s oy
BlOGed b A el laall s
2 (b et gl s ilacle dyl e Jyl
w(hxﬁﬂ)mﬁ-&-\p.,_! aldl f‘-"";: ey dddlall

P PR

Lt Iy el Gl e 2y peaall ) (aygad 0iy
Aoyl

Al ey L)y Slaaall any i pas
Adpwaddl

CVLSy aren sl Siyie claaall o3 dady
el gleall iyl Ga0ia)

Ligadl aal 3a¥1y Jaill eul o el bl
Rl A4S e

O Bl QIS iyl (B wile eyt gl )€
Glasall il Gl Gyl (o pagsedll 3a

Grela Sy 45300 do 2 ) ialy (0 5 elas aY)
oS3

LSyl gollog pudys Sl ¥ ol ealill Lppagy ols
Cachet et signature de I'Agence Réservé a la DAMO
Identification de 'agent: ...
m@mdumﬂ_ I_l_ NN O | = _I_l:&la._._mé.uuoa‘ed'amvée; It I_I_lﬁ I_ I_l_I'_I i '.‘,)L'.‘.xl s

(«a\ ua)‘ﬂ.: dales,] Q[J-)L.‘I_” A-.EJQ Sl ol i 2y g

b e B B Feuille de Soins Maladie Diection de fAssurance Maladie | =

P = Obligatoire =

P Aiesa il 50 . " g . g

uufu:i.sm Entente préalable Exécution Réf. - 610-1-02 oy e i

N° Dossier :

Partie réservée a I'assuré(e) ($) M O bty Ll s
Nom et prénom : BEN“ YAQAMM.AA.SB., F graslly ULl gt
N° Immatriculation : ‘4 "i. &* '5* 8 ’}_ ‘3. a" Sl o),

N" CIN:
Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e)’

Conjoint [ ] £ Enfant

|&|Aﬂ_8_a I‘i &l_ ol dliogdl cayyasyy Ly o3,

(ke aaty wrdtanat oy ity an disie

L] o

Adres;e:Bp.blA‘h‘\u Q\g M’\_\-\\% Q) p\m

VLS . it
SRR e

Montant des frais : E.,.» 843[;,‘2& l;l fiybae I Gl o
Nombre de piéces jointes : ] ‘ D Addodl 3iledl sae
Déclaration du médecin traitant gellaall Gyl el

Bénéficiaire de soins :

Nom et prénom : BENQB%HDAAINﬁ ............
Q9 0.3 ART S

Date de naissance :

rﬁ’da'ia_a_g'_l_|

SleMall e aadlaugll
! geasiidily S Lilall e
*abay¥1 fuyG

N'CIN: i
fdaiogll viyyadf dilkay i,
Sexe': M [——l 553 F M| o 3 it
INPE et code a Barres™” Tkl o801 N5y (i ) 3 )
l_I_J_I_l_»I_I_I__I_I
Médecin traitant
Type de soins e ﬁz’zsw Qladlal| £ 4

Hospitalisation [ | sidcus  Matemité [] iepel  Accident [0 @

Maladie D T j

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des sc) HSile JS Loy syl [ Je déclare les informations ci-dessus

renseignements portés ci-avant. sincéres et véritables. P Slagle ol
Faita: H Faita: C'A &H ~ oy ™
Lei ?_’Ii lil?:.l &!_gr%&l ?.. Le: Argﬁijgl [_E_C)_Z_B ?.s

s INIGUE AL WABIRA— s

- * Cocher la mention utile pou;dlaque case .
- ** Accoler I'étiquette portant I'INPE ( Identifiant National des Professionnels de santé et des Etablissements de soins) ainsi que le code & barres

Ao § Aadlanarsy Lol

daliall SLJI L ST * -

080 203 3333 Fdilgll - ddas ol gl i 101 2186 .o - o el Jadl = U85 il = elazayy Olewals L llag Il Geateall

CNSS - Place de DAKAR - Casablanca BP - 7186 Casa Gare Téléphone : 080 203 3333

]



Description des actes effectués

Bl yoadl Slilonll iuag

llenl Ful Slalonll oy | cilaloadl Jolas| ygiell glesdl
Date des actes| Code des actes | Lettre clé+ [Montant facturé
cotation NGAP

plaall cosslall gullog gady
Signature et Cachet du Médecin
taitant

AG(42 1000y |cadodad

L) iy -

. Voo Hade
Rl G

Faam &uw'\;

INPE et code a Bayres ) ’SJ}
ey P

INPE et code a Barres

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

sgeally dnad¥l slo¥l Sililos

[am-o [ T [ |
Actes Paramédicaux el fuacbanedl Silulos
Slaloall fol | Slloaltja) “t:t‘t‘r': E{g:"‘ B W ;- ol |l welucall gl gadss
Date des actes| Code des cotation Nbre |Montant | Signature et Cachet du Paramédical
actes NGAP d'actes | facturé
INPE et code a Barres
LNV LT T O Y T
INPE et code a Barres
V1 h_i_1_1_1_1

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision

cleleall i | Silalaedt o) ""'*“JL ' “I‘é:" Pdedl fleadl | iyt g da S¥1 earde giblng gabs’
Date des actes| Code des actes ﬁg{:tfon Montant | Signature et Cachet du Radiologue
) NGAP / NABM |  facturé ou Biologiste
INPE et code a Barres
11 1_1_1_1
INPE et code a Barres

Ligaadl dvall Sifpaganilly Lodisiils @ 2 Siliwogdl oy
Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

S | C“ ]
Date d'exécution

Fodadl oldl
Prix facturé

Silpaganidl jgos ol Hasadl gillog gaded
HANT]

AgAL 2%

J\B\Q\EL\"

el
Signature et Cachet du Pharma
Fournisseurs des disposigi

c\ﬁg \0‘&5

L by

INPE et code a Barres B Al Q B\

. oo
l_&lg 2 IDI_Z_IQI G 57 13 Lot
Q\ﬁ “\3
20

| INPE et code 3 Barres

o i e

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

Nature de la prestation Prix Unitaire Quantité Prix Total




000117058780

<
PEPEPR

e

Omali) ciliday gl (5 ) gad) Ol
gy g.;.uli

el & e
§ S gt

Direction de I’ Assurance

——
——
S—
—
EE—— rl rd . . . iy ¥ s
r— RO tull3l¢ s prestations AMO Maladie Obligatoire
S CNSS Releve perlodlque de p Rét 1 610-2-06 : 4 g e
— Emis : CASABLANCA i el Page 1 daiall
== o 08/01/2024 gt
— Destinataire agd) o pall
— | N d’tmmatriculation 117058737 ol o 4 BENAYYAD AMINA
=== Réglements de la période B il el
—_— du 08/01/2024 i
— au 08/01/2024 il
o —
]
R i
TR m——
—
e
Veuillerz trouver ci-dessous une rficalz;‘a'it-ulation des PR N gl ciliaggas (e ol 500
px:etslahons' AMO dont vous avez bénéficié au de la vl Ll Ltiall 5 5l IO e pdadi
période précitée.
ity it bt | gt Bl A 4 Ay il it L. el A | el s
wilall a8 ool el | adeadi Aaal) siga iy Jall flia R Jataall Al Y i g i
Basede | Taux de Date
; ; R Date de 5 : = Montant de In Iaril de v g g , d ) ik . Montant
Numéro de dossier .s:;i(n.(».L Actes Prestataires de soins dépeiie eféisiive Coell. Cunntite r:::ll;lj:ll :|:l|':::":; dul:,:.;:,‘,:::.m remhoursé
BENAYYAD AMINA
123237664 181122023 | D322 Clinique Privée [ 800000 500,00 1.00 100 | 6500,00 | 7000 | 06/01/2024 455000
123237664 18/12/2023 | PH PHARMACIES D 136,25 0,00 1.00 2,00 0,00 000 | 06/01/2024 3598
OFFICINES
Total remboursé i el alia ¢ gana 4585,98
Total général remboursé Slaa¥! iy gaill ida 4585,98

- Sauf erreur ou omission

QL.._\.....JJ'WUA.-H.\:.L;_

Pour plus d’informations :
merci de visiter notre site Weh
ou le portail des assurés
ou I'application mobile
ou appeler notre serveur vocal au numéro
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WWW.CHISS. A
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CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE
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N°: 35979 /2023 «u 18/12/2023 -
Nom patient BENAYYAD AMINA Entrée  18/12/24. 2
PAYANT Sortie 18/12/2473
CATAI4CTE OD
Désignation des prestations ‘Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FRAIS CLINIQUE [ 1,00 4000,00 |  4000,00 |
Sous-Totol 4 000,00
Total Clinique 4 000,60
DR. BOUTAGBOUT LINA {ophtalmologue) [ 100 | av000]  4000,00 |
i__Saus-Tot:-! J 4 OOO,OD_M
Total Autres prestations 4 000.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
HUIT MILLE DIRHAMS Total 8 000,00

Compte hancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA

TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF-1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358




