RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

"  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
SoINns.

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 :

L 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 étre 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 :

- 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.

®  La facture doit étre jointe 2 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 tous les 6|

mois >

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

e

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 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dor,

a caractére personnel
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Direction de 1’ Assurance Maladie Obligatoire

REF :610-2-06 : ?5) P

Référence structurée : 210605310473566

Emis a Casablanca

le : 01/06/2021

l Page : 1
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N d’immatriculation: 160184117
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Total remboursé pour FOUZIA 1 238,58
r - r
Total général remboursé 1238,58 ‘
Sauf erreur ou omission % Ol gl Ul 3o e
WWW.CNSS.ma : iy Sy sl 082007200 ; JuaiVl S5« -02254 86 73: .S 022 54 86 07: iyl - Adaaall elapll lall 2186 ., a shaapll Jlall — HI813 dabis — Gagall i

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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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

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

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

transmises doivent étre
codes & barres  des

Les ordonnances
accompagnées  des
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
médical, sauf s'il y a 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 4 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
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CABINET MEDICAL SPECIALISE

Dr. Mostafa BENMIMOUN ooy gribnma jgisall
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Bote de 1 flacen de 120.
AMM N'28° DMP 121/ NNP

PPV : 80300 0H
Titulaire de 'AMM / Distributeur :

127182 Bouskoura, MAROC
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De“is. Pharmtique
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LABORATOIRE CHAWKI
D’ANALYSES MEDICALES

)

8, Bd. khourigba Appt. N°13 Place de la Victoire - Casablanca - Tél.: 05.22.54.09.13/14 - Fax : 05.22.54.09.15

E-mail : LAB_CHAWKI@YAHOO.FR - ICE : 001689645000043

Dr Chawki MAKKAOUI

Medecin Biologiste
Bactériologie - Biochimie - Hématologie
immunologie - Parasitologie

CASABLANCA LE 15/04/2021

INP 093001279
FACTURE 2104069

Analyses effectuées le 15 Avril 2021

Pour Mme : OUDADES FOUZIA
Reférence - 1DN1457

Sur prescriptiondu  Dr: BENMIMOUN MOSTAFA

Total des (B) - 900 -
Prélevement : 25DH
Total :1015.00 DH

Arrétee la présente facture a la somme de :
MILLE QUINZE DIRHAMS ET 00 Cts.




bl Nl 5 pisee
LABORATOIRE CHAWKI Dr Chawki MAKKAOUI

8

D’ANALYSES MEDICALES Medecin Biologiste
Bactériologie - Biochimie - Hématologie
8, Bd. khourigba Appt. N°13 Place de la Victoire - Casablanca - Tél.: 05.22.54.09.13/14 - Fax : 05.22.54.09.15 immunologie - Parasitologie

E-mail : LAB_CHAWKI@YAHOO.FR - ICE : 001689645000043

CASABLANCA Le 16 Avril 2021 Mme: OUDADES FOUZIA
Analyses préscrites par :
Dr. BENMIMOUN MOSTAFA

Référence : 1D01457

EXAMENS SEROLOGIQUES

Analyses Résultats Norme

Test respitatoire a 1l'urée (HP)

Index TO - 25.05
Index T30 - 3.49
Index T30-TO 21.6
. Résultat Positif
INTERPRETATION
T30-T0< ou=5.0 : Négatif

T30-T0> 5.0 et < ou= 10.0 : Equivocal
T30-T0> 10.0 : Positif




Instructions a suivre

e

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

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

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

étre
des

transmises  doivent
codes a barres

Les ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pieces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a 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 3 accord préalable.
La liste de ces dernicres 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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Description des actes effectués
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

cleleall fuls cllesli e, | cilaloal sopdall glual! P POUION PYTRPW A
Date des actes | Code des actes Lettre clé+ | Montant facturé Signature et cachet du Médecin
cotation NGAP traitant
L9123/
INPE et code & Barres
T _i_1_1_1_i_1
INPE et code a Barres
I_d_a_a_1_n_i_1_1_1 e
[ _cim-10 ] [ | | .
Actes Paramédicaux otesdad] paaclungll cliloc
cliloall fus | helesdl s Letreciés | clelastl | Saagl il e
Date des acies Code des cotation Nbre Montant Signature et Cachet du Paramédical
aotes NGAP dactes | facturé

INPE et code & Barres

- P R
I code &
o _ﬁ_ﬁ_ﬂ_’?}‘"sjlll_l
INPE et code & Barres

Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestlonnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité Prix Total

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixi@éme révision
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Clinique Villa des Lilas. Projet Casa Anfa, A/ngle rue Anfa Clubs et rue des PIatef&m*ﬁ sccn#blanm 20200. Maroc
Capital : 10.000.000 Dh « ICE : 001740813000078 « RC : 358865 « IF : 40238961 « TP ; 36002344 « CNSS : 8596283
Tél: 4212 522 774 170 « Fax : +212 522 051 520 « E-mall : contact@villadeslilas.ma
www.villadeslilas.ma « @@cliniquevilladeslilas
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Degakine ghreno 600mg
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PRV: 1133
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Aln sebai Casablanca
Depakine chrono 500mg
«p pel b30

PPV: 1133
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