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

nditions générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre ddment 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 @ 3 mois a 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
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordormance médicate 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.
ique :

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

ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
F"cur‘ le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
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-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
ctére personnel

Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - G
05 22 22 78 18 - www.mupras.caorm

RAS : Centre Allal Ben Abdellah -
Casablanca 20000 - Tél

Béme Etage Angle Rue Mohamed

g
05 22 20 45 45 [LG) - Fax

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e) 3
Matricule 1.0 8.2 oo, e, SRS O A ¥V, U
O Actif qpensmnne[e] () AULPE f e
Nom & Prénom :....... S 64 0L foveneene F;;LM ....................................................................
Date de NAISSANCE ... A e G oo
< ¢ - -
Adresse Qt;&«v’aq/f:dg%gu«-azw?@ ,,,,,,,,, . j;’[/CM,
Tél.: GQ@§%OQ32«@ ...... Total des frais engagés :........ A é :f A / é; ................ Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :

Do ~
Date de consultation ! .........._.. N SO— 7O L’ sy E ‘ L"l ) :
Nom et prenom dumalade @..........covveemeeeeeeeeeeeeeeeereeeennes A C CU AAAAAAAAAAAAAAA AEET
Lien de parenté (O Luirméme () Conijoint () Enfant

En cas d'dccident préciser les causes et Circonstances | ....oovvveveeeeveeeceennen.. e T S ——

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attentiory du
medecin conseil de la Mutuelle

J

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

Faitdd o GRS i c Leg,lg//z_/z[:)

Signature de I'adhérent{e) : ........ M. 4.




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
les piéces justificatives originales (ordonnances
meédicales, factures...).

Le nom et prénom de la personne soignée:
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

doivent étre
barres des

Les ordonnances transmises
accompagnées des codes a
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
meédical, 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 tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite a 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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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

peall 5 AndY) elal) Slilee

Description des actes effectués 3l el Clilaall Caay
el &y 6 lglanll Cidaall Jalaa PRI glad caplall il i
Bt et Al | it s acios Lettre clé + | Montant facturs | Signature et Cachet du Médecin

Cotation NGAP traitant
$11103 |90l c |5 Foo O ) A .

R

o

L

INPE et code a Barres

™ LaY! o aalY s aolls 5 a5
Sllaall 5y )5 Calaall ey ‘-"“"‘“ ;Té ¥ )’,;j:,gl;] : Slgnétu)reJet Cachet dutl-.!adicﬁggue

Date des actes | Code des actes Ng:::;"am fortind ou Biologiste

INPE et code a Barres

Ll it 1_1_1_1

INPE et code & Barres

| Y Y O O Y Oy I VIR

,.‘!\ QJ;H] g__ﬂ).\ga_m ,‘,_J'h s_:\.l...a".!' .1):;

Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fcumis

[emi10 | | | i s iy Qlﬂﬂlgﬂ,iMIE&chj
2l & Skl o)
Date d’exécution Prix facturé Signature et Cacha! du Pharmacien et/ou
Actes Paramédicaux ‘el pa0e Liaall Ciljlac Fournisseurs des d:sgo}smfs médicaux
i = Sildaall Jalas e q.\.u“ s _,,‘_h),, W T T
- o " ; I sl i oF
Slslaall 5 5 Code dos. Lettreclé + | <ilall | Judl ol g s pdy " HAP hf“}i IE _ﬁ TAWE
Date des actes Cotation Nbre Montant | Signature et Cachet du Paramédical O q- / O ?}/ 3,. \‘2 > ) ')} 1 O ; v £ i
act ’ <O, i AT § Rug 10N
e NGAP d'actes | facturé ‘/] [ R,Lgfd.le. 35237‘511 n1¢17

INPE et code a Barres

TY¥Z0L2293

INPE et code 4 Barres
N PN N N (O O (R N O

-yl e e T

005 fogo 34,00

Y “-Lﬂ) Ve,
INPE : ‘a {!: F‘Frw.-y *
Tode s ) lavy ; 5
JUA DT RSIC Sadifioc s Ruc 101 |
rel T05 2270680 42
"\SAaLl1.4‘_.—\
Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire
Nature de la prestation Prix Unitaire Quantité Prix Total

’ CIM-10 : Classification intemationale des Maladies - dixiéme réviston

F]




icteur A. REDA R, SR JRPRN.... 4R

yChiatre ‘ Sl b
sychothérapeute -TCC- Pl gl pAslhio-tiplias o
exologue e 3 Sl

ddictologue
sychogériatre

Ol = Me 3 Jlasti @

Casablanca le, O}/@%%Zo s < Ll LI
' KB ﬁ& MO 7/1 M -

4

} (O dladul - clizadl > 5630 5 Gllall il I3 4 : ;
75! Rue Abou Alaa Zahar, Ex Rue Vesale 5™ Etage N335 €Jua ps POpitalux - Casablance

. Tél: 052286 04 65 - C8M : 0661 266 058 - E-mdlT: redamonpéyc iatre@gmail.com -
? i 7 web : www.monpsychiatye.ma : LSt i
/

u.:,__.le__a_Jlg._L:J\L_;L_,..L.,a:-I v |

Docteur A. REDA e ) o 285

Psychiatre Slasad
« Psychothérapeute -TCC- gl all gkl clipihes @
« Sexologue o ol § el @

« Addictologue
« Psychogériatre

Oleo¥) e 3 JSlaxl @

Casablanca le, 09‘/0248020 (e Lasdl Il

L@:j%m M@M_g,

ol - Slizadl > 530 5 Gl dile JI5s 355 - ;- She gl 385575

75, Rue Abou Alaa Zahar, Ex Rue Vesale 5¢éme Etage N°5, Quartier des Hopitaux - Casablanca »

Tél : 0522 86 04 65 - GSM : 0661 266 058 - E-mail : redamonpsychiatre@gmail.com
Site web : www.monpsychiatre.ma

.



e ——  ——

Joliprane®ioooms
ARACETAMOL

i Il | ”||
i ﬂ‘l 18000 |040972“

'_M
Jollprane looo-so

il 18000 040972

P —————
P T
Dorlprane 1000 mg ()

Wi

6711 8000 040972

Doliprane’ moo...o
SARACETAMOL

Wiy
i

[t

I

ARIPIPHI * 5mg

Vi

mmmmmmmmm

IHNHIHIHIIN!]L)/)

30 comprimés (O

i

40

-
I‘-

GlaxoSmithKline Maroc

Ain El Aouda
Rég on de Rabat
9 00 DH

o ullllmlIIII|||iIIII|IIII|||

-
-
-
~
@

e, |

S Largactl 25 mg
= 50 Cp pel séc o

E P.P.¥: 130HB0

8001714

GlaxoSmithKline Maroc

Ain El Aouda
Région de Rabat

3 PPV 233,00 DH
e !|i|IIIIIIIIII||ﬂ'IIII||l|||]
6"118001"140800

GlaxoSmithKline Maroc

Ain El Aouda
églon de ‘tabat

l|HI|IH|||Ii'IIIIIIlI|||

.-A-—'D

R

1180008"2

=5 Lamgactl 2 mg

- =

2202 €9

50 Cp pel sée o
§ P.P.V: 13DHB0

I g

11802ala12322

—rr—rs

PARANTAL® ()

Wumuummmn

8000"03238

PAR@ITAL"" O

Yimi

032380

e —

I
PARANTAL® )

e effervescen

lllillllll!fllllllLllIl!IIIIII



N4
‘

M\ u.mLﬂ'; 3\.“:4}:_\ Ol ' - ,ﬁ*{;-\
g S T a

G Y) e il By e |

Directi I’ Assurance Maladie Obligatoire |

|

. - |

eglement du mois : 07/2020 | CASABLANCA 2005 I
Mode de paiement : \"iremua' |
:

|
|
|
1

I

|

|
:= i ,
= RELEVE DES PRESTATIONS R i ‘ |
' AMO CNSS . REF:610-206: pb) o> e |
i : i | I
i= Référence structurée : 2‘796845037901 Emis & Casablanca le: 21/07/2020 Page: 1 !
= :
‘== |Identifiant de la famille ~ 4llall Ciy 5 | KSAR MOHAMED A
== | 130 BD DE BOURGOGNE RES SANAA ETG 02 APPT 06
=—=LN" d'immatriculation: 159689128 | BOURGOGNE
——

; \
| Informations : PoGlaglaa
|
|
' |
| - |
| <&
PG Y g e | il | Sbled) laall gigs by el s .- A e Ll “ "“ o ) il
Al oy g} oAy gl
: Base de Taux de
Référence accusé de Date de Montant de la Tarif de
ception Rots Actes Prestataires de soins dépense S lEmance Coeff. | Quantité r:en;b::tr lreelr‘::e:t:/: Montant remboursé
KS HAMED :
060126449 [ 07/03/2020 | CNP 4 [MEDECIN [ 350,00 | 190,00 1,00 | 1,00 | 190,00 70 133,00
\ [ SPECIALISTE } ; ' | [ |
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