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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment Ia~natu.’¥'. de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &4 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
"La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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,
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin 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.
ntaire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Déclaration de Maladie
" 0 -
ﬁboﬁQN' M21- 0018821

(J Maladie (J Dentaire @,me@ Autres
Cadre§éservé a l'adhérent (e) K ' ' N

Matricule :........3 L\%% ................... BOGIEEE nrvvnm e e L s

O Actif (O Pensionné(e) (0 AULrE e,

Nom & Prénom ............ LAZHAXE\ ......... Y.‘(.'i}

Date de naissance ......... ......5% ( ...................................
Adresse :....... % LQ\L\EQA 1 K(

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y £ I— T

Nom et prénom du malade :,

Lien de parenté :
‘ \YAN

Nature de la maladie :.....} ...} ‘\ ...... \3%{‘;\ WA

En cas d'accident préciser | %uées Wmcﬁ
Dans le cas ou la maladie aurait un%ar‘eptere c%ntenuwd&n

(O Enfant

\__4 ..........................................................

nseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prls connaissancg de la clause relative a la protection des donnees pe onne
Fait a : @.‘& ....... e: At LA 22 A.

Signature de I' adherent[e] e smssssesnsssseseasssssassssessans assunas




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
évenement.

La feuille de soins doit etre accompagnée de
i originales

toutes les pleces usthid '

ordonnances médicales, factures

Le nom et prenom de la soignet
doivent €tre portés par les praticiens eux mémes

sur chaque feuille de soins.

personne

¢tre
des

doivent
harres

Les ordonnances transmises
accompagneées des

meédicaments achetés .

codes a

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 meédical 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 accord préalable,
La liste de ces dernieres est disponible aupres 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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RELEVE DES PRESTATIONS
AMO
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CNSS | REF : 610-2-06 :

Référence structurée : 210908651790337

|1:: |
o , |

Emis a Casablanca le: [

Identifiant de la famille Al Cay o5

N® d’immatriculation :
Reglement du mois

193302413

:09/2021

Mode de paiement  : Virement

EL OFIR ZAKIA |
LOT EL ADARISSA NO 58 SIDI MAAROUF
CASABLANCA 0220 |

MR

Informations :
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C
3
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4 Base de Taux de
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S r:én;;:]c:: ° D;):’; :Ie Actes Prestataires de soins Mo::;:;:: x r:.;{::::e Coell. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
sement sement%
EL OFIR ZAKIA !
‘ 070882357 16/07/2021 CS JECIN 300.00 _1_"»01)(: il IT'F o 1,00 150,00 0| 105,00
smcnml} [ |
| 070882357 | 16/0772021 |MON OPTICIEN 1 000,00 22500 | 1,00 1.00 22500 | W 157.50
| 070882357 | 16/07/2021 | VER  |OPTICIEN 200000 22500 | Loo | Loo | 225,00 70 157,50
— : ot L WO L B o L _& J1- N ) ..+ S B N 4
1 Total remboursé |)0ur ZAKIA 420,00
|‘ Total général remboursé 420,00 !
Sauf erreur ou omission s ,\ i 1 L
WWW.CNSS.Ma | oy fSIY1 pipll 082007200 : Juai¥) Spe  -0225486 73 S 02254 86 07: wilgd - Aaaall clian) Il 2186 .o elaiandl jlall — S0 Ralis — ol s

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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OPTICAL GALERIE HAY HASSANI

CENTRE COMMERCIAL MARJANE HAY HASSANI - Magasin n®2
Boulevard Oued Lao

20230 CASABLANCA

Tel 1 0522913344

Fax - 0522 91 33 44

Mail : opticalhayhassani@gmail.com

ldentifiant national : 7786778
Siren : 37988710

RCS 37988710

Siret : 181571

Num TVA . 40169259

Ordonnance
BADAQUI du 16.07.2021

Regu n® 21090006
du 11.09.2021

Madame EL OFIR Zakia

casa

Part obligatoire remboursée a l'assuré

Type Libellé Qté PU net HT TVA (%! P net TTC
Verre D INDO - Adresse du fabriquant non renseignée 1 1 250.00 20 1500.00
INDO INDO ACTIVA R 1.67 NATURAL Sph. : 3.25 F
Cyl. : 1.00
Ecart VL=29-Ecart VP=0
Verre G INDO - Adresse du fabriquant non renseignée 1 1 250.00 20 1 500.00
INDO INDO ACTIVA R 1.67 NATURAL Sph. : 3.25
Cyl. 1 0.50
Ecart VL=29-Ecart VP=0
Total équipement 1 : 2 2500.00 3000.00
. Total H1 2 500.00 Dhs
réglé par
- carte bancaire le 11.09.2021 TVA 500.00 Dhs
Vous avez été regu par R. MOUNA Total TTC 3 000.00 Dhs
Payé 3 000.00 Dhs
Reste a payer 0.00 Dhs

Horaires de votre magasin :
Tous les jours de 10h a 20h

Page 1 sur 1
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i ABDELLATIF

Imoloy.ste spécialiste de la chirurgie de |z
cie et de la correction visuelle au laser des
185, astigmatismes, nypermetropies el p.’e‘.'uy‘ne

é de la faculté de médecine de Montpellier

e I'hopital des quinze-vingt a Paris

asablanca,le 16/07/2021

Madame ELL OFIR Zakia

VERRES + MONTURE

PROGRESSIFS

N VIZR I REY- ‘:;_r,\\._:v,}li_z.ii
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Oeil Droit : (65° -1,00) + 4,25 , Addition + 2,50

| Oeil Gauche : (105° -0,50) + 3,75, Addition + 2,50

o . < Consultations : Tél.: 05222661 68 /052243 0271 /0680 21 70 90 - N° 27 Rue Ferhat Hachad
*:f i (perpendiculaire Bd.du 11 janvier), Casablanca.
* Urgences : Tel..0522 2092 43./ 0522 22 12 96 - Clinique Rachidi, 43 Bd, Rachidi. Casablanca.
; E-mail : ophta.badaoui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.com - www casablancalaservision.com




Jptical

Discount OPTICAL GALERIE IHHAY HHASSANI SARI.

Le: 11/09/2021

Mme El Ofir Zakia

Facture num: F210900062
! {
| \ |
| Quantité Désignations Prix Unitaire | Prix Global |
|
[ \
|
1
- ‘ !
|
| | .| Monture optique 1000.00 ‘ 1000.00
| 2 | Verres correcteurs organiques ' 1000.00 | 2000.00
‘ progressifs antireflets | | 5
| | |
‘ | OD: +4.25 (-1.00 4 65) | | |
1
| . 0G: +3.75 (-0.50 a 105) | |
i | : .
| Add +2.50 i | ‘
i | |
| | : -‘
| |
! |
| |
3000.00

Modalité de paiement : espéce

‘ Trois mille dirhams.

1

Siege Social : Centre Commercial Marjane Hay Hassani - Casablanca
R.C: 181571 - Taxe Professionnelle : 37988710 — L.F : 40169259
C.N.S.S : 7786778 — ICE : 000102167000074
Tel/Fax: 212 522 913 344 - GSM: 0662 523 694 - e-mail: opticalhayhassani@gmail.com
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