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

"

Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 d4
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 :

®  Uentente 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.

. La facture doit étre jointe a |a 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 tous les 6f

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

arantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

rsonnel

entre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdel Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Date de naissance :

Tél. O C‘:j\l))-r}b/.)% Total des frais engagés : ke \{L\;M)L) s DhSJ

Cadre réservé au Médecin ]

Cachet du médecin :

Date de consultation : S

Nom et prénom du malade : T ——

Lien de parenté : D Lui-méme ,& Conjoint O Eenfant
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

Jatteste sur I'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.
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1) Signature de I'assuré (e) %ﬂ* S{ Cachet et Signature du Médecin traitant ou de I'Etablissement de soins

* Cocher la mention utile pour chaque case \ dpaiall 4340 qulnt] *.
*= Accoler I'étiquette portant I'INPE (Identifiant National des Professionnels de santé et des Etablissements de soins), ainsi que le code & barres.
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Maison de |' Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. :2186 Casa Gare Téléphone : 080 200 7200 / 080 203 3333




Description des actes effectués
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Prestations et services non pris en charge par 'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Quantité

CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision
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ATTENSTATION Di - -

PRISE ENCHARGE DES < ’{ {\ o .

MEDICAMENTS .\I_ !
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HO o Ret. 1 Gli-2-69 a3
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-~

Nom et prenom d Issure BENBA v ABDELIALTI

Nom et prénom du benéliciaire : BENBADIS  ABDELIALIL

d'immatriculation 1837222
Numero de Prise en Charge : ||| I‘ I'” l‘ H I‘IHM'"
l L
80173895
Médecin tratant :
Durée de traitement 100Jours
[.a Caisse Nutinm.tlc de \:.."Ctlril{' Sociale s'engage a prendre en ;;ﬂ_\‘\j\ o gl Jasdy e lalayl el 7 ik I _"”\_r all b
I:Lnik conformément 4 la convention en vigueur les s s KT TN
= - 53 ol A3l A e 5 g 5 Al
médicaments suvants ’
| v Ry Py [ ppi ase de Nombre Faux de prise en Montant PEC Montant PEC
Bafre AR "'1|"';i| :““5 Rl"’l:'l"‘lﬂllgl‘ll'i’;l:ll';fll( | d"unités Charge CNSS (en DH) Assure (en DI |
| | | . b Jaadall daall ik e Jaadalt dd) :
; alll ana) Farif dé cession Jaalll () e Jalll A z.uallb.oa ‘ Cmsall
l...‘..l -\.!_)l.. [ ) I
CELLCEPT 500 MG 1 BOITE 50 915,00 683,00 | - 97 2650,04 1009,96
COMPRIME | ] ] - Il [ |
- o - Total: . 2650,04 100996 |
Pour un montant global de 2 650,04 Dhs Jaxall aluall
Deux Mille Six Cent Cinquante Dhs Et Quatre Centimes
Le montant global & la charge de I'assuré 1 009,96 Dhs Cagall b e Jaadall Jaaall ddual)
Mille Neuf Dhs Et Quatre-Vingt Seize Centimes
‘La validité de prise en charge : Du 28/04/2021 Au 27/05/2021 Jaadll mu,a

Cette attestation doit étre |0mte a la demande de remboursement rall 423 5 3 aa ._;_h m_),__{l _Un_] ds} u‘ e DJL&.A.“ Ty
du pharmacien dans un délai n'excédant pas 3 mois a compter de " SR W s 3 oaeis ¥
la date de délivrance des médicaments. AapsWl el 9 00 e 23 ¥ dal
Aussi, nous vous signalons que cette attestation de prise en
lerw est utilisable une seule fois et que le dépassement du délai
de validité de l'attestation sus mentionné rend la présente
attestation sans effet.

e) 3 aae i g 5aaly Adiay e salgdll oda o) ) aSalimil i LS
Lefa Dl 534l o3 S5y oMel) L] il Ja¥n Jals 4 5o¥

NB : le paiement se fera sur la base du prix en vigueur & la date de Byl p Sl »,a A ) ganal) pall) bl e oa gl il sala
facturation. )
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Signature et cachet du prestataire

Indice Lk révision - (2 _16. 11 j”ls‘)'




PH. CROIX DU SUD

MME KTIRI JOUNDY FATIMA —

62 RUE MED SEDKI MR BENBADIS ABDELJALIL
CASABLANCA

Taxe Profes. N°: 35424065

N°R.C. : 372691

N°ID.F. : 20763230 N°ICE 001727771000005
N°CNSS: 1175638 L
Tel : 022277534
Fax : 022208027 Lo copdpial
\" _ FACTUREN®: 8439121 |
. Qté | ~ Désignation Prix Montant
| 3 PROGRAF 1MG 100 GELULES | 1630.00 4890.00|
TVA 7%: 31991 [Total:  4890,00

Arrétée la présente Facture a la Somme de :
QUATRE MILLE HUIT CENT QUATRE-VINGT DIX DIRHAMS

!
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PH. CROIX DU SUD

MME KTIRI JOUNDY FATIMA
62 RUE MED SEDKI
CASABLANCA

Taxe Profes. N°: 35424065
N°R.C. : 372691

MR BENBADIS ABDELJALIL

N°ID.F. : 20763230 N°ICE 001727771000005
N° CNSS: 1175638 I_
Tel . 022277534
Fax . 022208027 Le: 26/04/2021
FACTURE N°: 8440121
Qté ~ Désignation | Prix  Montant
4 CELLCEPT 500/50CPS 915.00| 3660.00
Total : 366000

Arrétée la présente Facture a la Somme de :
TROIS MILLE SIX CENT SOIXANTE DIRHAMS

]

i




CENTRE
HONETIQUE
INTERBANCAIRE

ACHAT

30/04/2021 11:01:40
9300042178

90421701

PHCIE CROIX DU SUD

Casablanca

A0000000031010

APP : VISA

HR ABDELJALIL BENBADIS
B L L L L VAL

05/22 CARTE NATIONALE
D2F4092139A8C035
601-0-9999-1-44

HMONTANT : 1156.66 HAD
NUH TRANSACTION : 002
NUM AUTORISATION: 020885
STAN : 003831
DEBIT
Le CHI vous remercie
TICKET A CONSERVER
Copie Client
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ATTESTATION Dt

PRISE EN CHARGE DES o 44
MEDICANENTS \J £
"..a.'.;-‘ﬂ _‘L.;..‘a.ii
-.uﬁ-- Slal 8l Rét 0 6110-2-69 - 3,
\\.l :
Nom et prénom de Fassuré . BENBADIS ABD L S %
Nom et prénom du benéficiaire : BENBADIS ABDELIALIL

179991

Ne d'immatriculation  [383

Numero de Prise en Charge : H"M’lulmlm l”

88017

m il
|

\‘\k?"

T

Médecin traitant :

Durée de traitemeni 100Jours

LJ‘Y‘_L | U= UAL— ;H-_;j

T =
Sl Gl sl il
Saaaall AL Gy ol 5 0l

l.a Caisse Nationale de Sécurité Sociale s'engage a prendre en
charge conformément a la convention en vigueur les
medicaments suivants

O ' oV | WS de 1 Nombre Faux de prise en Montant 'EC Maontant PEC
Nom commercial 9';:'-[' o R(t:llt:u%;-::rgrj\;m C dunités Charge l CNSS (en DH) Assuré (en D1I)
/ ’ P ik e Jaatall dliadl s e
! Sl Ay Tarif de cession | Jaadll el Sl gl e Jaatll dus ‘ Bosgoa eyl
| . ol S | — ] I S 1
i T

\CELLCEPT 500 MG 1 BOITE 50 915,00 683,00 | 4 9 2650 04 009,36
‘COMPR!ME ] o IS | S ' I B B -
‘ - . - - Total - 2650,04 | 'aug_gs_ R
'Pour un montant global de 2 650,04 Dhs - Jaaall &L"""

i Deux Mille Six Cent Cinquante Dhs Et Quatre Centimes
Le montant global 4 la charge de l'assuré 1 009,96 Dhs  ragall (b e Jaadall Jaaall dluall

| Mille Neuf Dhs Et Quatre-Vingt Seize Centimes

{La validité de prise en charge : Du 28/04/2021 Au 27/05/2021 Jaadl) Ladla
L. I i S

g-l-l:_l--ﬂ]l' &Jﬁu\_n:zq.‘.ll Jx_dln_i.lm‘_gayd'lu.moi&..dl PRTY
AW adedi g U e el 3 oaey ¥ ol

Cette attestation doit étre jointe a la demande de remboursement

du pharmacien dans un délai n'excédant pas 3 mois & compter de

ia date de délivrance des médicaments.

2l & ae Oy Baaly dieay i Balgdll oda i ) SSaliil i LS
TaMs aledll oda 23 o3ef Ll LE QY1 Jals & 424!

= g ) . 25

Aussi, nous vous signalons que cette attestation de prise en
charge est utilisable une seule fois et que le dépassement du délai
de wvalidité de l'attestation sus mentionné rend la présente
attestation sans effet.

ST a3 0 (B 4y Jpanall Gatl el le Gy gl 3 5 A gl

NB : le paiement se fera sur la base du prix en vigueur a la date de
f'lt‘(lll"‘lliﬂl’l
| . | Faita: _ o
| Déliveéepar: ZIRAOUI | FERE
> Le: l ! ‘ ! I Loy

I?%\2\8/04007 1

Signature et cachet du prestataire
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IDENTITE: MR BENBADIS ABDELJALIL

¥ CELLCEPT 500
1C. 2 X1 J.

QSP 3 Mois.

052294 3232/33: <algll = sliand) Hludl = ogkad ) 301 dama p )Ll 283
283,Bd .Mohamed Zerktouni - Casablanca - Tél.:0522 94 32 32/ 33

E-mail : dr.bouzianeabdelhak8@gmail.com
Ice 001751858000041




Slall

‘ RO -
- . N — . Maroc g )“'.'.*\-;.‘ ! o " L i a
B 50 iy e Jand Balgd 4 o
Dire v de U Assurance Maladie Obhioatonre
|
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| MEDICAMENTS e
| relea¥ly
».\‘{( 3t sl ( o+ Rét  610-2-69 : a5 s o
Nom et prénom de Massuré ;. BENBADIS  ABDELIAI 1L
Nom et prénom du bénéficiaire : BENBADIS ABDELJALIL
N 'tmmatriculation 138372223
Numera de Prise en Charge : MI ||H”|"
[ 1R
38¢ ?J
Meédecin traitant ;
Durée de traitement 100Jours
L.a Caisse \.‘;;{i(ﬁpllc de Sgumte Sucialc_s_'chgagc -é'prendrc en ;_'._”jp i ) . 5_: of g_;",;;;;‘ﬂ 8 ' all ala gl 3 sl 2)414
charge conformément 4 la convention en vigueur les sl AL G el , A
medicaments suivants : Y
P — e Py Basede | Nombre TTaux de prise en Montanf PEC [ Maontant PTEC
Nom commercial | N l_‘l. \‘_a.“. | I,H\ ﬂ.l.\“h d ; | d:uni[{-l~ | C ]‘1 |Fr” il | C'NSS (en D) | Assuré (en DH)
3t O Remboursement | | |
| | ) | -_i_’:ﬁl;-l‘_;-\k—-ﬂ-hi.r?‘nt:l J_)}JJJ.MWI_J
& Sl al Tarif de cession | Jasdll gl | Slaa gl o daadll dd | TS ‘ Cralpall
o AL i F
= e oo |- = ez e | . I S —
F‘RO(;RAF 1 MG 1 BOITE 100 | 1630,00 | 1630,00 3 97 | 4743 30 146,70 |
GELULL o o { _ | B L - )
[ - o ' Total : [ 474330 | 14670 |
‘I’our un montant global de - 477;-‘13 30 ~ Dhs [ _Laa.a.!m ';_bh.d!
Quatre Mille S=pt Cent Quarante Trois Dhs Et Trente Centimes
| |
Le montant global a la charge de |'assuré 146,70 Dhs  (rasall cijh Cra Jaadall Jaaall auali
‘ Cent Quarante Six Dhs Et Soixante Dix Centimes
La validité de prise en charge : Du 28/04/2021 Au 27/05/2021 Janlll ‘\.».\.J.ua |

Cette attestation doit étre Jomte 4 la demande de remboursemenr 1 _ L. 1l
< &:au-ix_.a...-_” | l;._mn.)Lg..n.dl;M
‘ du pharmacien dans un délai n'excédant pas 3 mois a compter de s e _j_mumyuj e } 3 l‘J3 Y Jai

la date de délivrance des médicaments. 1523 palall 6 G el 3 oany ¥ Ul (B

Aussi, nous vous signalons que cette attestation de prise en :. { ! B G o] :
’ i o : : g | 3l ade ) g 82a) g Al g i Bl Sl b o) L) | k] A
charge est utilisable une seule fois et que le dépassement du délai POty ey s myupest 23k 3 crlk AL LS
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de validité de [l'attestation sus mentionné rend la présente L Slea Baledll o2a 26y oMe Ll JLELN Juait Jats 4500
attestation sans effet.

NB : le paiement se fera sur la base du prix en vigucur a la date de b sldl)  sad é._n_)uué«...d}udl el wLuiu.k‘- o sadll ol b gals
facturation. .
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E-mail :drbouzianeab




PH. CROIX DU SUD

MME KTIRI JOUNDY FATIMA
62 RUE MED SEDKI
CASABLANCA

Taxe Profes. N°: 35424065
N°R.C. : 372691

MR BENBADIS ABDELJALIL

N°ID.F. : 20763230 N° ICE 001727771000005
N°CNSS: 1175638 I——
Tel : 022277534
Fax © 022208027 Les |Faresial
FACTURE N°: 843921
Qté = Désignaton  Prix | Montant
3 PROGRAF 1MG 100 GELULES | 1630.00| 4890.00/
'TVA 7%: 31991  Total: 4 890,00

Arrétée la présente Facture a la Somme de .
QUATRE MILLE HUIT CENT QUATRE-VINGT DIX DIRHAMS
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PH. CROIX DU SUD
MME KTIRI JOUNDY FATIMA
62 RUE MED SEDKI

MR BENBADIS ABDELJALIL

CASABLANCA
Taxe Profes. N°: 35424065
N° R.C. 372691
N° ID.F. 20763230 N° ICE 001727771000005
N°CNSS: 1175638 I_
Tel . 022277534
Fax . 022208027 Le: 26/04/2021
FACTURE N°: 844021 |
. Qté | Désignation Prix  Montant
4 CELLCEPT 500/50CPS | 915.00‘ 3660.00J
‘Total : ~3660,00

Arrétée la présente Facture a la Somme de :
TROIS MILLE SIX CENT SOIXANTE DIRHAMS
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