RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A’LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
2ducation :
L'entente préalable renseignée par. le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traiterment.
La facture doit étre |pinte 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

IMUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractere personnel

; ‘MUPRAS Déclaration de Maladie
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Cadre ré_g,\er'vc_é_déa I'adhérent (e]
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O Actif
Nom & Prénom ;...
Date de naissance ..........

Adresse

Tél.: Q 25,29, B o....... Total des frais engages {«\.Dhs
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Cadre réservé au Médecin —

Cachet du meédecin :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser |es causes et CIPrCONSEANCES | ... ..o ee e e ee s e sesssms e nees

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris copraissance de la clause relative a la protection des données per‘,sonneﬂes o

Faita:.....l-= A & o Le:.. 2lR2./L.Q2
Signature de I'adhérent(e)
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Description des actes effectués
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=——=| RELEVE DES PRESTATIONS Cixcbs st
] AMO CTNSS REF:6102.06: @8 &> e
=——| Référence structurée : 211210676523579 Emis i Casablanca le: 16/12/2021 Page : 1
==/ Identifiant de la famille ALl iy | JRATF MOHAMMED
| Lotissement Narjiss Rue 1 N 3.Bd Abdelhadi boutaleb Casa Anfa
== | N° d'immatriculation: 192188426 CASABLANCA 2000
== | Réglement du mois :12/2021
=== Mode de paiement : Virement
==|Informations : DoCilaglea
N 5 il 4 g ; Ay ) P 2 R \
MJ"‘"’Y‘ & g&dl&_}a Cillaa) daall giga ‘-‘!.M‘é-".“ i,n.p)lll Jalaal) Al LA O ua.n_y.d;'.c.h..
Base de Taux de
Référ;::c:p :;:::sé de D::;‘t:e A ctes Prestataires de soins Mo::;:::’: In r:::_ :::e Coell. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
E sement sement%
JRAIF MOHAMMED
070994480 26/11/2021 CSC MEDECIN 300,00 250,00 1,00 1,00 250,00 70 175,00
SPECIALISTE
070994480 | 26/1172021 | K MEDECIN 1 000,00 650,00 | 1,00 1,00 650,00 70 455,00
SPECIALISTE
Total remboursé pour MOHAMMED 630,00
‘ ‘ Total général remboursé | 630,0(]"
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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




CENTRE 5 Bus o )
CARDIOLOGIQUE . (7 i 2l 5}
CASA-ANFA Bl Lisi.ta .J
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_ rgence 24h/24h Mol

19, Bd Ibnou Sina - Casablanca Tél: 05 22 94 39 33 (L.G) - Fax: 05 22 94 30 22
www.cardiocasaanfa.com - Email. contact@cardiocasaanfa.com - I.C.E. : 001742957000002
*atente: 35806678 - I.LF: 1004548 - C.N.S.S.: 6021589 BMCI - Agence Mohamed V - RIB: 013 780 01 104 01384700132 48
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~ CENTRE R )
. CARDIOLOGIQUE (7 L oy ]
CASA-ANFA @ Lii.la_J

DATE D'EXAMEN : 01/12/2021

FACTURE N° 5587/21

NOM ET PRENOM : MR JRAIF MOHAMMED

DESIGNATION NOMBRE UNITAIRE TOTAL ‘
EPREUVE D'EFFORT + Interprétation 1 1 000,00 1 000,00 ‘
TOTAL GENERAL 1 000,00

ARRETEE LA SOMME DE LA FACTURE DE :
MILLE DIRHAMS ./.

Urgence 24h/24h 0\ ozl
19, Bd Ibnou Sina - Casablanca Tél: 05 22 94 39 33 (L.G) - Fax: 05 22 94 30 22

www.cardiocasaanfa.com - Email. conta t@cardiocasaanfa.t_:om -1.C.E. : 001742957000002
*atente: 35806678 - |.F: 1004548 - C.N.S.S.: 6021589 BMCI - Agence Mohamed V - RIB: 013 780 01 104 01384700132 48
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CENTRE

DATE D'EXAMEN : 26/11/2021

FACTURE N° 4560/21

NOM ET PRENOM : MR JRAIF MOHAMMED

_ S .
- CARDIOLOGIQUE (7 L1 o 5l
CASA-ANFA Rl Lii.la

DESIGNATION NOMBRE UNITAIRE TOTAL
CONSULTATION + ECG 1 300,00 300,00
TOTAL GENERAL 300,00

ARRETEE LA SOMME DE LA FACTURE DE :
TROIS CENT DIRHAMS ./.

Urgence 24h/24h )i L

19, Bd Ibnou Sina - Casablanca Tél: 05 22 94 39 33 (L.G) - Fax: 05 22 94 30 22
www.cardiocasaanfa.com - Email. contact@cardiocasaanfa.com - I.C.E. : 001742957000002
Patente: 35806678 - I.F: 1004548 - C.N.S.S.: 6021589 BMCI - Agence Mohamed V - RIB: 013 780 01 104 01384700132 48
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