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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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 l'accident est a joindre 2 la feuille de
sS0Ins
Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les achats des medicaments a |'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 a 'ordonnance médicale pour toute dermande 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 |a facture de l'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
réeducations.

= 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, laccord préalable renseigné sur la feuille de soins
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit &tre jointe & 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
O 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 légard du traitement des donnée

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -
Casablanca 20000 -Tél,: 05 22 20 45 45 (LG) -

Quartier de
Fax:05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé a l'adhérent (e]

Matricule Ai,}r . SRS

Actif (O Pensionné(e)

Nom & Prénom :........

Déclaration de Maladie
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W21-838270

(O Autres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

/.

Lien de parenté : (JLuirméme

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

meédecin conseil de la Mutuelle

Date de consultation : / /

Nom et prénom du malade :...........ccceceeneen
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S

e ol

-

LYV P

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére CUHfidé‘\t\(‘l C()llrdunh[‘m

I¥a iA
y ] .4 B
ie' ‘tlaﬁs&lc;n %WGDQS ph ébmrienm\ a l'attention du

J

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

Falt a:

/lAr.(S..Pﬁ \

Le:

el ALl e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecil
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Acte;

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date Montant de la Facture

MONTANTS
DES SOINS

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

DEBUT
D'EXECUTION

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Dita Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

FIN
D'EXECUTION

0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
PROTHESES DENTAIRES CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

T N e W

MONTANTS

(Création, remont, adjonction) Montant des
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & |a professior Honoraires

s —

DATE DU
DEVIS

|

DATE DE
LEXECUTION

VOLET ADHERENT -

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous —

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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—————
= Le: 01/03/2024 . _;__, B
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== | N° d'immatriculation 122204771 Jaudll 8,1 SENNANI OULFA
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—
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Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des - B epdill il o3 of ek
tations AMO dont vous avez bénéficié au de la o g | Gpalll el dana ol O
JRESRCIVRS ok 4 oo | Lall Ll 5 il JA Leia plaiil
période précitée. % lagY fehall B 0N (DUS gk o
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Basede | Taux de Date
Date de . - Montant de la Tarif de 9 remb e Seayoi Monltant
Numéro de dossier soins Actes Prestataires de soins dépente e Coefl. | Quantité e fome % dudp::;:e e —-—
NNAN| OULFA .
146575163 16012024 |PH | PHARMACIES D | 580,20 [ 0.00 100 | 1100 | 000 | 000 | 010372024 364,14
OFFICINES
146575163 16/01/2024 |CS ENDOCRINOLOGIE ET 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 70,00 01/03/2024 105,00
MALADIES
146575163 16/01/2024 | B HABQBATUBES D 172750 1716,00 1560.00 1,00 1716,00 | 70.00 01/03/2024 1201,20
l ANALYSES | |
Total remboursé uag)nﬂ‘ clu £ sana 1670,34
Total général remboursé SV gl alia 1670,34
- Sauf erreur ou omission O o Uad o Lo
Pour plus d'informations : e gladdl fpe ay jall
merci de visiter notre site Web WWW,CNSS.ma ETE LU PR
ou le portail des assurés www.cnss. ma/Portail/ o oreall Ay NI A g
ou I'application mobile « 'NSS » gl Bl 4l
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 AN e SV s Jlaiyl 4
ou contacier notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 A e laall gl JesSY1 S ey S

0522 54 86 73 1Sl 0522 54 86 07<ide)) — Aaadl elianll 1 2186 . eliandl SIall = A8 dalu — Spagall
Maison de I' Assuré — Place de DAKAR — Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
Indice de révision : 02_28.03.2018
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Feuille de Soins Maladie
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5 Nom et presom
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| Mentant des frais : nmm - ——— —

| Nombre de pieces jointes : ddd el 3iled! 2z

Déclaration du Médecin traitant Ldl.u.ﬂ b

3 Bénéficiaire de soins

| Nom el prénom @ ...

Date de naissance : s
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v AR
Uedhad apalt ety
Signature de avureie)

- INF ;- Identificution Nationale du Praticien
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Haison oo I Assure - Place de DAKAR . Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téldphons : 05 22 54 865 07 - Fax . §5 22 54 66 73 Web:www.cnss.ma
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©0537563157 @ yastiha_daghhi1@yahoo.com
19 Rue Ananas immeuble B Apppartement B4 secteur 10 Hay Riad-Rabat

Scanne avec CamScanner



wadtAs) | ks

B0537563157 @@ yasmina_doghmil@yahoo.com
19 Rue Ananas immeuble B Apppartement B4 secteur 10 Hay Riad-Rabat

Scanne avec CamScanner



LABORATOIRE D ANALYSES MEDICALES LE CLARIDGE

EAM 2] el 25

Dr. Benarfa Hussem

Brologinte

g Diplomé de 'Université de Louvain
LE CLARIDGE Ancien Interne du CHU Saint-Luc Bruxelles

Rabat le mercredi 17 janvier 202 Madame SENNANI OULFA

CNSS
|{ FACTURE N° | 104548
Analyses :

Numération formule B 80

Glycémie B 30
} Ferritine B| 250

25 Hydroxy vitamine D B 450

Ac Anti - Thyroperoxydase B 300

Thyreostimuline :TSH ultra sensible B 250

T4 libre B| 200| Total : B 1560
L Prélévements :
1 Sang ’ Pc I 1.3 l

TOTAL DOSSIER 1 727,50 DH

/

Arrétée la présente facture a la somme de :
Mille Sept Cent Vingt Sept Dirhams et Cinquante Centimes

AvenucAhmod BAI.AFREJ Complexe LE CLARIDGE (Prestige Extension) - Soulssi - Rabat
Téi.: 0537654008!0637757?3! Fax: 05 37 65 39 97 / 05 37

R.C. : 69968 - Patente : 25900708 -

65 87 66 - GSM : 06 61 ll"lﬂ'lﬁ““‘?“
103002598

- CNSS : 2690809 - ICE : 001673334000060 - INP

E-mail : elnddadlboagmﬂl com -
' gcanne avec (,ambcanner




