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

Conditions générales : -

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné,

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie,

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

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

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

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

Rééducation :

o L'entente 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 a joindre a la feuille de soins,

Dentaire :

-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

w 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 tous les 6|

mois. )

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donn

& caractére personnel

d Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quart
05 22

er de I'H,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohame

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom : - JSIL"’—V L. (‘"‘ / [ L. .{r[u.ﬂ o }
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[ qu . 1 - Total des frais ENGARAS : « st ssiissssisns s ‘ Dhs)
Cadre réservé au Médecin ~\

Cachet du médecin :

Date de consultation : s .
'() ‘.’ 41 r/ffgl
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Nom et prénom du malade ;-

D Lui-méme

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-

2 7 Fcu ?ﬂ?n

En cas d'accident préciser les causes et circonst§nces : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel,
médecin consell de la Mutuelle.
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instructions & sulvre KY

Etablir une feuille de soins par personne et par

événement. 7 .
La feuille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les piéces jusdficatives originales

(ordonnances médicales, factures, ..). )

Le nom et prénom de la personiae soigné'e
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances fransmises doivent &tre
accompagnées des codes & barres  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent ére présentées a4 la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
miédical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit.étre présenté
dans les soixante (60) jours qu| smvent la fin du
traitement. - b .

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 & accord préalable,
La liste de ces derniéres est disponible aupriés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés. aux accidents du travail et °
maladies professmunelles ne sont pas couverts

Toute personne coupablé de fraude ou deé fausse
déclaration pour obtenir des prestations: qui, ne
sont pas duaes, est passmle des sanctmns Iegales
et réglementaires. :

- L'obligation de remboursement pnse par la
CNSS est subordonnée an respect des conditions
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Nom et prénom :

N° Immatricutation :

N°CIN:

Lien de parenté du bénéficiaire avec 'assuréie) «

Conjoint I:l 9

Eatant || oo

Adresse : T lgandt]

Montant deg frals : A2, i Dhs : ciglungd] ilis
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Description des actes effectués
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TNPE ef code & Bares

Prestatlons et services non pris en charge par I'Organlame Gastlonnalre

"*Neture de ln prestation

Prix Unltaire Quantité
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Dr. Mekki SKIRED]

RHUMATOLOGUE .. )
Maladies des Os, des Articulations

. AT
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et Rhumatleme Inflammatolres q;ﬂ.dl .'I}a.ﬂ]‘ - J-.OUM - fuﬂ.&l
Diplémé de la Faculté de Médecine de Montpellier &ﬂl o g8 HH. | &€ foral -
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Dr. Mekki SKIRED]

. RHUMATOLOGUE
Maladies des (s, des Articulations -
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Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire

RELEVE DES PRESTATIONS e
AMO T NS S REF:610-206: {5 A
Référence structurée : 200292629882212 Emis a Casablanca le : 06/02/2020 Page: 1

N¢ d'immatriculation: 165948930
Réglement du mois 1 02/2020
Mode de paiement : Virement

Identifiant de Ia famille 4l W 23| ZINEDDINE SAMIRA
10 RUE EL FARABI YASSMINA
BERRECHID 2610

D A A

Informations :

R 3 G
i i ‘i u | . EEN 53 bt 1, l
SRR 3 M oty 2
S ; , : Basede 1 Tauide
‘Refer:én‘::‘cﬂc:séde . Prestatalres desoins; o Tembour. § . rembour, -
o TR Lo " geient =] ‘emente”
ZINEDDINE SAMIRA e
068054507 | 07/01/200 | CS  [MEDECIN 250,00 150,00 | 1,00 1,00 150,00 ) 105,00
SPECIALISTE
068094507 | 07012020 | KC  [MEDECIN 150,00 17500 | 1,00 1,00 175,00 N 105,00
SPECIALISTE
068094507 | omolzozo |z |MEDECIN 30000 | 24000 | 1,00 1,00 24000 70 168,00
SPECIALISTE ‘
068094507 | OW01/2020 | PH  [PHARMACIE 14430 14430 | 1,00 1,00 144,30 70 101,01
058004507 | 00172020 [PHN  |[PHARMACIE 63,70 szo0 | 1,00 1,00 58,00 00 0,00
Total remboursé pour SAMIRA 479,01
” r 1.4
Total général remboursé 479,01

Sauf erreur ou omission

WWW.CNISS.Ma : iy Sl afsah 082007200 : JuaY) K5e -022548673: (S 02254 8607: il -
Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
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Accusé de réception

PP AP N

pelaTa 1 Slauit .
Hel ROt Folol 51
NS

Réf. 610-2-09

/Destinataire :

Al d-ﬂﬂm

Date: jeudi 9 janvier 2020 e
Heure: 14hoouTe el T0 RUE EL FARABI YASSMINA
BERRECHID
IO R )
68094507

N° CNSS 165948930 Za s
N° de la Carte Nationale d’Identité o DE484086 iy yaill Ayl oll A8l o
Type dossier Dossier de remboursement calall & 5
Valeur du dossier 908 Dhs Ll Ak
SI;Ii(l)lerre de piéce (y compris les feuilles de 6 Pidces (il 5] L L 50 s
Bénéficiaire ZINEDDINE SAMIRA ol

Madame, Monsieur,

Nous avons bien regu votre demande et elle sera
transmise au service compétent.

R

Galadl Lo dfla) sy Sl Ul

Agial

Les traitements des données i caractére personnel sont conformes a la loi 09-08 relative 4 la
protection des personnes physiques a I'égard des traitements des données A caractére personnel.

BT Lt (Slaiall 08-09 Ol il Uil yoci i g lll 3 o ghanall e o6

il ALY lh lplnall dafias slad il

Pour plus d’informatiens ;
merci de visiter notre site Web

WWW.Cnss.ma )
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/
ou I'application mobile Ma CNSS

ou appeker notre serveur vecal au numéro
cu cantacter notre centre d"appel ALLO DAMANE aux numéros

08020 30 100
080 203 3333 / 080 200 7200

§ Chaghadl e 33l
TR (R PR RS Y
et Gagall Lt VI 2100
i) (s
Al e YL iy JLaiyl
A e el Gl Juatyl 3K e Jlasit f

reE ) gl
0522418138 Fax  p522-33.62.07 Tél

Ly
Ville Bd Mohamed V, 14 at 15 Iot
Al Yousr

adl

BERRECHID Adresse

BERCHID

angy

Agence

Indice de révision G4 _14.01.2016




Dr: Mekki SKIRRD] * /\ g yiSuu (St , gisall

" RHUMATOLOGUE ; ; .
' p e N ol ol 3 peilazs]

Maladies des Os, des Articulations . -a TR
) R(I’ue la Colonne Vertébrale ‘:"'J‘“” 3 sond] - J‘-"L‘“ = rl-ﬁ'?-ﬂ-“

. .. etRhumatismes Inflammatoires 5 i :
Diplémé dela Faculté de Médecine de Montpeltier ‘;"'L"" H'LJI dols (G

Ech Osteopathie (5.9-\-.'.-“ vt
chographie Musculo Squelettique N .
heally Juslill 2

07/01/2020
FACTURE
Mme ZINEDDINE SAMIRA

Radiographies du rachis dorsal de face et de profil............................300.00DH

Manipulation vertébrale (k7.5).......ccccoviiiiiiiiiiiiiii 150.00DH

TOTAL 450.00DH

FACTURE ARRETEE A LA SOMME TOTALE DE QUATRE CENTS CI NOUANTE

DIRHAMS T.T.C.

Dr pMekkl SKIREDJ
RHUMATOLOGUE

Tél. ©622.99.34 t4Y 15

Tél: 052299 34 14 L2 J| G ylall - adta Gl - et ol 355 5B L) - b oy ol
052299 3415 Résidence Ben Omar - Porte B - 5 Rue Ibnou Nafiss - 32me Ftage - Maax;f - Ca-sa



Dr. MekEi SKIRRDJ
' RHUMATOLOGUE

Maladies des Os, des Articulations
de la Colonne Vertébrale

(3 oS SU jgisal
35 e Al f oz
AN s yonl) = Ll - L

\
et Rhumatismes Inflammatoires ‘ ko o8 Sl 3US e, 3 1
Diplémé dela Faculté de Médecine de Montpellier I W ad
Osteopathie ‘:‘-""’-‘" e
Echographie Musculo Squelettique Sheadly Juolat) gand
07/01/2020
Mme ZINEDDINE SAMIRA \

COMPTE RENDU RADIOGRAPHIQUE - \
INCIDENCES ;

Radiographies du rachis dorsal de face et de profil.

RESULTATS :

- Quelques lésions arthrosiques disco vertébrales étagées
- La structure osseuse est normale.

- Lahauteur des vertébres et des disques intervertébraux est
respectée.

- Il n’y a pas d’anomalie des arcs postérieurs.

PDr Mekky SKIREDJ
R ,RHUMA'I‘OLOGUE
esidence Ben Omar Porte B 5
Rue Ibnou Nafiss Madrif
Tél. 02299 34 14, 15 Casa

Tel: 052299 34 14 Lol iy slall - I SUall ~ il ) 255 5.8 ) - o oy 03]
052299 34 15 Résidence Ben Omar - Porte B - 5 Rue Ibnou Nafiss - 32me Etage - Maarif - Casa




