ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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itions générales :

(J Maladie UDentaire M optique OJAutres
e cadre réservé a 'adhérent doit tre diment renseigné. y ;= e ~ .
Cadre régervé a 'ladhérent (e) -
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment Ia nature de la maladie. ? . s / t C) [
: - o ‘ ; Matricule :........ Sociéte-—-M) | @Lg.eA..... M-
a validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

O Pénsionné[e] M3

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Norn & Préciom - ARDD u A o “LT:

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

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 alafeuilede| [l —0 ¢ 08 MAISSANCE woveennn B S e 3 B o B
soins.

— | Bmbalh Choe afa .. N

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

- . -~
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. FA RRIEIAE RS 55 “““ =
iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

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.
‘ Cachet du médecin :
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.
pducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de

réeducations.

Pour le remboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 : . ; :
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

medecin conseil de la Mutuelle.

abligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ) ) . 3 ] )
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conf@sgamce de la clause relative a la protection des données p elle/?,
Faita:....... < — Le: f it ///12}‘24

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur oo+ - s Signaturg

La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : . /

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS ga

t le respect de la loi n” 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donn

caractere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben At

Casablanca 20000 - T




Instructions & suivre

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

La feuilldMig soins doit étre accompagnée de
toutes les pitces 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 a 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 suwent 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 & 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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N°® Dossler :
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Adresse :

: leaal

Montant des frais :
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Nombre de piéces jointes :
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Médecin traitant
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Description des actes effectués
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Montant facturé

Signature et u;'het du Médecin
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INPE et code & Barres
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestlonnaire

Nature de la prestation Prix Unitalre

Quantlité

Prix Total

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixidme révision
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Docteur Karim NAYME . ) g )55 2SN
Ophtalmologiste @ v ogerd e

Maladies et chirurgie des yeux oot dolps g (2l

Chirurgie de cataracte - glaucome ’ ol gls AIMAS Ay
Chirurgie réfractive - Traitement du Kératocdne JTOUL PR PP
Oeil et diabete Sl glay el dylua)
Adaptation en lentilles de contact dudall daoM wlwasll
Pathologie vitréo-rétinienne ASidl g ol Bl ool ol
Chirurgies des paupiéres et des voies lacrymales gaaadl s g gl Aol
casablanca . . ... Le18octobre2021

Mr. JRAIF Mohammed

1 goutte une fois jour , dans les deux yeux, pendant 3 Mois
NE PAS ARRETER

3 L\M ' '
TIMABAK 0.5% : onvre.m_N\A / ¢ ;
,f-‘a\ /
1 goutte a 8h et 20h, gé s“l’@;‘f gt;% Pendant 3 Mois

NE PAS ARRETER %%, "4,5,

Prise de RDV par téléphone J—
5, Bd Abdelhadi Boutaleb (ex Rte d'Azemour) Lot. Nassim Casablanca
plias] aidl 5530 Lisbaw jg03] darle) wulllogs salgll e gL 5
®+212522 366079/06 43 08 22 95
® karim.nayme@gmail.com @) Cabinet ophtalmologie Dr nayme karim
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RELEVE DES PRESTATIONS
AMO 1

<
PAP AP

e leia N Glesalt
HINOSt teloL 214
CNSS

[T SRR R ETE WA
| Direction de 1’ Assurance Maladie Obligatoire ‘

REF:610.2.06: a3) & e

Référence structurée : 211109680119135

Emis a Casablanca le:

Identifiant de la famille

N d’immatriculation: 192188426

Reéglement du mois : 11/2021 |

Mode de paiement  : Virement ‘
|
!

Alilad) iy s

[

Page : 1

Lotissement Narjiss Rue 1 N 3.Bd Abdelhadi boutaleb Casa Anfa

CASABLANCA 2000

000

t .
. Informations : HE PPV
| |
| S - ~
Ll Y aae | gl s | hylead daall gigs oy juaall i e daladdl | doas Syl Gyl ooyl
s Base de Taux de
i R‘""“':‘m‘l‘::" ” D;‘i'l:' Actes | Prestataires de soins M“::P':;: " r::;:::e Coefl. | Quantité r:.mr ::m Montant remboursé
JRAIF MOHAMMED ‘ | - ; | ;
\ 067339269 | 18102021 | €S MR NAYME KARIM | 200,00 15000 | Loo | .W'[ 15000 | 0 | T 10500 |
| 067339269 | 187102021 | PH  [PHARMACIE | 70890 | 64670 | 1,00 | 100 | 64670 | 70 452,69
' Total remboursé pour MOHAMMED 557,69 ‘
Total général remboursé | 557,69
Sauf erreur ou omission Ol gl Ui 2o L ‘
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Maison de |'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




