ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de ta maladie:
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
soins.
armacie :

Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

adiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordannance médicale pour toute demande de rembaursement.

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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

® L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.

La facture doit étre jointe & |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 chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

8 caractére personnel

““PRAS : Centre Allal Ben Ab

a - Quartier de
Casablanca 20000 - Té

I'Horloge

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
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OAutres

Cadre réservé au Médecin //

Cachet du médecin :

Date de consultation : .............

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur
avoir pris ¢
Faita:.........\»

f ]
ents portés Sl}E{éffe déclaration. Jg déclare
i 2 rsonnelle 18 2

Remplissez ce volet; découpez le et cong
Il sera nécessaire de le présenter po!

ik e i et Nom deladhérentle] .o ad i

Total des frais éngagés REEEE T e

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét :........... S LR e J
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RELEVE DESFRAISETHONORAIRES = | A8 % RELEVEDESTFRAISET HONORAIRES -7 -
Datesdes | Naturesdes | Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des s
Actes - - Actes | Ceefficient des Honoraires __Lattestant le Paiement des Actes ' '
b ‘ I Important : :
cofs Veuillez joindre les radiographies en cas de protf ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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______________________________ Traitées Soins
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e EXECUTION ORDONNANCES A TR | BESF?ELE\KLX
Cachet du Pharmacien i
v Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur .
e g MONTANTS
............................................................................. DES SOINS
............................................................................................................... 1 . _ -
DEBUT

ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

FIN E
D'EXECUTION

]

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE s
CCEFFICIENT i
DES TRAVAUX |

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS

e
DATE DU
DEVIS

S

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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§
;
%
g
|
R
.

VOLET ADHERENT \ | : ,—f—#-f—\
DATE DE |
L'EXECUTION _—

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Instructions & suivre

Etablir une feuille de soins par per

événement. n
La feuille de soins doit étre accol
toutes les pieces justificatives

(ordonnances médicales, factures, ...).

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

étre
des

transmises  doivent
codes a barres

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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Dr. Ghita MAMOU

Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie,
Maladies métaboliques et Nutrition

Diabéte, Cholestérol, Obésité, Thyroide, Goilre .
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Pathologies surrénaliennes et hypophysaires
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Espace Roudani. 230 Bd Roudani (ex Route d'El Jadida) - 42me étage - N° 19 - Casablanca - Tél.: 0522237071
GSM ;0678 93 68 96 - E-mail : mamoughita@gmail.com




Dr. Ghita MAMOU

Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie,
Maladies métaboliques et Nutrition

g=nlo A 8 yo5 I
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Mme BELBEKRI TOURIA
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Direction de 1’ Assurance Maladie Obligatoire

==  RELEVE DES PRESTATIONS | s i
— AMO % b e b ‘, REF:610206: ¢ @&
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=
===| Référence structurée : 210807306633709 | Emis & Casablanca le : 17/08/2021 Page: 1
—
== Identifiant de la famille 4} Uy »3| BELBEKRI TOURIA
= 99 RUE DES ROSES HY ERRAHA
E==| N° d'immatriculation: 175684128 CASABLANCA 2020
_— . .
— Reglement du mois : 08/2021
——Mode de paiement : Virement
=
==|Informations : D Chaglea
S—
Ay ol A
PRl Y pas | el fyst | Chlad) daall g Mt |t | e sl il g gl g
Référence sccusé de | Date de Montantde la | Tarifde Dase de Toux de
Actes Prestataires de soins Coefl. rembour rembour Montant remboursé
réception solns dépense référence Quantité -4
BELBEKRI TOURIA
067331556 050072021 Cs MEDECIN 300,00 150,00 1,00 1,00 150,00 105,00
SPECIALISTE
067331556 05/07/2021 B BIOLOGIE 1 876,30 1,10 683,00 1,00 1 851,30 70 129591
067331556 05/07/2021 PH PHARMACIE 538,80 538,80 1,00 1,00 538,80 70 371,16
Total remboursé pour TOURIA 1778,07
Total général remboursé 1778,07
Sauf erreur ou omission Sl i Ll 1o La

WWW.CNSS.MA : iy 8N pipd 082007200 :  Jua?i) 5 e

-022548673: S0 022548607 widg)d - dadd sliayd ja 2186 .o e sbuingd ol = 351 dale = Dl

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

—




LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES
109, Boulevard Omar Al Khyam Beauséjour 20200 CASABLANCA
Tel: 05 22 39 32 84/53 - 06000 503 40 - Whatsapp Accueil 06 63 790 723
Fax: 05 22 39 33 65 www.labobenjelloun.ma
IF 51102718 - CNSS 6441662 —- PATENTE 34823087 - INP 097 159 024 - ICE 001686316000007

FACTURE N°: 2107062016

ORGANISME: CNSS
Mme TOURIA BELBEKRI

Date: 06-07-2021

IR

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
0105 Forfait traitement échantillon sanguin B5 B |
9106 Forfait de sécurité pour échantillon microbiologique BS B {
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
9005 [Forfait de prise en charge pré—analytique du patient B13 B
PS Prélevement Sanguin E25 E
Iransaminases (ALAT=SGPT) B50 B ‘
0154 Ferritine i B250 B |
Transaminases (ASAT=SGOT) B50 B |
0163 ITSH B250 B
0216 INum4ration Formule (Globules rouges/Blancs/plaguettes) B8O B
Acide urique sanguin (ler jour) B30 B
(Cholestérol total B30 B
(Créatinine B30 B
plycémie & jeun B30 B
Cholestérol HDL B50 B
Cholestérol LDL B50 B
0439 Vitamine D B450 B
| Triglycénides B60 B
Urée B30 B
IMicroalbuminurie des 24 heures B120 B
Total des B: 1683

Montant total de la facture: 1876.30 Dirhams.
Arrétée la présente facture a la somme de mille huit cent soixante-seize dirhams trente

centimes.

e
= 5.39.32.84/63
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