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Conditions générales :

= Le cadre réservé & 'adhérent doit étre ddment 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 & 3 mois 8 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 I'accident est 3 joindre & Ia feuille de

s0ins.

Pharmacie :
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Tél.: C\{mé, ) b 5 > b I des frais eNgages & ......oovoveveee e Dhs

Cadre réservé au Médecin

= 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 & |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; : : ; Cachet du médecin :
®=  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 'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Dete de conBUREEON : .......... O fossinsiasasiosssssassin
Réeducation : Narmiet pranon A ENBIETE sl s s AgE: ..o
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : 1 O Luiméme 0O Conjoint D Enfant

rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 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. médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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= Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . : . ‘ ‘ m '., BAY é
La rad - T . 3 b 4 . ; J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés s |a prés nte dee{a'r w‘ declare
L] radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
a_ :p ) 9 i P Y b avoir pris C.Onj sance dela clausg relative a la protection des doriné
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : . Faita:. . \? 2 Le: ;-A .................................
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 S|gnat:ure de her*en%[ ___________________________________________ :
mois. il
A -
Q
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
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 données

caractére personnel

UPRAS : Centr




Instructions a suivre

-

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement. ‘

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
les pieces justificatives originales (ordonnances
medicales, factures...).
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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
Jjustificatives doivent étre présentées a 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 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.

. s L] . . ¥
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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Description des actes effectues
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixieme révision
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité

Prix Total
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== Identifiant de la famille 4Ll Gy 23 JADDAD MALIKA |
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=——| N d'immatriculation: 192634015 CASABLANCA 2000
———| Reglement du mois :03/2021
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Base de Taux de
Réﬁr::;:):f::“ o D:;:‘ Actes Prestataires de soins Mo::;: ::: . rI::: ::; Coeff. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
sement sement%
RIAD SOLH NOUREDDINE ‘
060579599 | 02/02/2021 |CNP  |MEDECIN 300,00 | 190,00 1,00 00 | 190,00 85 161,50
| SPECIALISTE 1
060579599 02/02/2021 B BIOLOGIE 33320 | 1,10 230,00 1,00 253,00 85 215,05
060579599 | 02022021 | PH PHARMACIE 1 348,50 1192,50 | 1,00 1,00 1192,50 85 1013,63
Total remboursé pour NOUREDDINE | 1.390,18 |
Total général remhoursé - 1390,18
| = _ |
Sauf erreur ou omission Ol 5l Ul hae L
VAN.GNSS.MA : oy S5 iyl 082007200 : Juai¥) jS5e  -022548673: 56 022548607 widyl - laad slinydl 2186 . pa bl Jal — 81 Ralu = Syl

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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" 3 1 Geélule, matins » Pendant 1 mois puis 1 Gélule, soir, pendant 1 mois PUIS ARRET

A%‘U{ Isone 5 mg} / \, \3) ‘ ;
2 2 comprimeé tin, pendant 1 semaine puis 1.5 comprimés, pendant 1 semaine puis 1 Comprimé, pendant 1
* semaine’puis 1/2 Comprimé, matin, pendant 1 semaine‘puis 1/2 Comprimé, matin 1 JOUR SUR 2 . pendant 1
semaine PUIS ARRET '

P o

o ! 1 Comprimé,

AL '3
RS
Aoy .
mv“g‘“\\\k’v e AN
AR o
OV PN et
(_ Vet o€
m‘ T'ge® W

o?




| ISONE'

30 comprimé:
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ISONE's mg
30 comprimas secables

HBWMWH

ISONE'5 mg
30 comprimés sécables
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IMUREL® 50 mg,comprimé pelliculé

Bolte de !

AMM N* 433/17 CMP/21/NRQ

PPV: 294,00 DH
Distribué par Laboratoires

SOTHEMA BOUSKOU
ous licence des laboratol

LT LA

118001

071456"

IMUREL® 50 mg,comprimé pelliculé
Béits de 100

AMM N°®483/17 DMP /21 /NRQ
PPV: 294,00 DH

Distribué par Laboratoires
SOTHEMA BOUSKOU RA
Sous licence des laboraloires ASPEN

I

6118001 1071456

IMUREL® 50 mg, comprimepe!r:cufe
Eoite de 100

AMM N* 483/17 DMP /21 /NRQ
PPV: 294,00 DH

Distribué par Laboratoires
SOTHEMA BOUSKOU RA
Sous licence des laboratoire
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AMM N°: 224/16

DMP/21/NNP MM N2: 224116 DMp /21 e




Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
T€l: 0522 99 46 63/ 05 22 25 g2 05 Fax:05229809 11

ICE : 001748386000083
Patente : 35870583
IF: 01006693
CNSS : 7070999

Compte bancaire : BMC| Casa Normandie
RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48

Mr. Noureddine RIAD SOLH

INPE :093001196

Casablanca le : 02-02-2021

FACTUF{E Ne 2102021053 J

Récapitulatif des analyses |
CN Analyse Val | Clefs |

PS Prélevement sang E25 E |

0105 FORFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLON SANGUIN E0 E

0216 Numération Formule (Globules rou ges/Blancs/plaquettes) 1380

0141 Gamma glutamyl transférase (GG B30

0146 Transaminases O (TGO) B50°

0147 Transaminases P (TGP) B50

Total de B : 230

[ TOTAL DOSSIER  ~© 333.20 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : trois cent trente-trois dirhams vingt centimes
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Email : adllaragi@hotmail.com Site web : wyvw. neurologue.ma

Dr Adil ARAQI-HOUSSAINI
Neurologue
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MR RIAD SOLH NOUREDDINE

NFS
GOT GPT GGT




