RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales

»s, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives

e pour tous les actes effectués en serie
. En cas d'accident, une déclaration précisant auses et ¢ nstances de I'accident est a joindre a l:

SoINs

Pharmacie :
L ]

Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

. our les médicaments sans .:ﬁ.’n"?-"'.

Radiologie et Biologie :
L ]

jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demar

ae par

Optique

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees so

Dentaire :
-

En cas de protheses ou de traitement canalaires accord prealable renseigné sur la feuille de
obligatoire avant le début de traitement

L] Anit Atr ~int § cnine nolur toite de o b ramn i cnrsart
aft » doit etre jointe 3 |a feuille de soins poL e 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 :

L y ¢ - + A 5 lacin P . t
La declaration de maladie chr jue doit étre renseignée par le médecin prescripteur e

mois

e cadre reservé a I'adhérent doit étre dument renseigné
" s cadre réser meéd 1 doit étre rer oné par orat n lui-méme not t ' |
Le cadre reserve au medecin doit etre renseigne par le praticien lui-meéme notamment la nature de |a maladie
" ' 2
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a con pter de premiere consultation
. . | §
entente préalable est exigée pour te hospitalisatior edica soins dentaires spec

ou orthopediques

y feuille

La facture-ainsi.qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doiven

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeducation

= L'entente preéalable renseignée par medecin prescripteur est exigee avant le debut des séances
reeducations

nt a joindre a la feuille de soir

renouvelée tous

dé

le medecin consell ae

pins esl

les 6l

Adresses Mails utiles

mation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.cor

Adhésion et changement de statut

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

=1~MUPRAS Déclaration de Maladie
E&:"YV ‘;lLH‘llL“; de Prey 1\ .u;..u'

q & d’Actions Sociales
®  deRoyal Air Maroc .

W N w21-682330

B4 maladie J Dentaire
Cadre réservé a 'adhérent (e) ———

13 . &o\é,a; dr @ n0C

— Ftn)u(].‘tlg ‘_
Nom & Prénom ?)C‘\)E; HL 1
A3 03 AdNG .

SA.coo. £ u»{(pz»

U Opthue

Autre

Date de naissance

Br 2%

Adresse

66434626\

Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin _—

| J ———

Cachet du médecin 1 Ly "L
’ \ m\gu‘ﬁ%w‘ 2 I

Date de consultation :

Nom et prénom du malade

—

Lien de parente — Lui-meme (‘C (

| I alad : .
Nature de la maladie - wac
| \
i 1
En cas d'accident préciser les causes et circonstances g | i = i
ou ia aura ra € fident m nNaue n T r ‘ I'at
onseil ¢ A well e -

I'"honneur £ déclaration. Je

J'atteste sur xactitude des renseignements portes sur la presente

avoir pris cog:@sﬁn
Faita:

Signature de lI'adhéren

ayse relative a la protection des données ,” srsonnelles

AB. [.02 )22




Hufrag
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Instructions a suivre

Lge il g clagles

Etablir une feuille de soins par personne et par événement.

La feuille de soins doit ére accompagnée de toutes les
piéces justificatives originales (ordonnances médicales,
factures, résultats des examens de radiologie et/ou de
laboratoire).

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

i
Les prospectus et les PPM concernant les médicaments
achetés doivent étre joints aux ordonnances transmises.

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 demier 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.

Les risques liés aux accidents du travaill 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 precéde.
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(\ ( Feuille de soins dentaires Oitighoins =

AT | e :

SES RPN Entente préalable* l Exécution * S
CNSS . REE - 610-1-04: b ) o 3o 3

Partie réservée a 1’assuré(e) () M Cpalpalls s
Nom et prénom-zm.,‘a,;,‘,\,,,,M. L)O.Lma - £+ B [ U B l H 1 ) u-‘-“*“'“‘!g-u-"j ,wY?
N° Immatriculation : A il_a 9}}‘& ?'«:hl : JP-“‘ )
N° de la carte d’Identité Nationale : LB_I;HLQLSAM| s Akl iy el aﬂ-in;.-i_z.
Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(c) * #(led) A el iall 4 30 Ak
} Conjoint[ |zs5  Enfant[ ] Luiméme [ ]4uii ) o
P93 aves ER M B
Montant des frais : {.-n SR s DhsAI

Nombre de piéces jointes :

Déclaration du Chirurgien Dentiste U] cusla sy

Bénéficiaire des soins

om ot pioir? 1. N OMMAGL (h% BENBIHL Y.

l;EgLAJM! 1
D 4019%

N® de la carte d’Identité Nationale : : Akl us.)*-“ *—mﬂd A
Sexe* : MD)—G FE‘_.,-'ul ST il

3 c—uﬁ

Date de naissance :

Identification du Chirurgien Dentiste glaall quphall oy 23
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Chadlali ¢ 81

Type de soins * o

Soins*

Orthodontie faciale*

Autres*
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Cachet et signature de I’Agence Réservé a la DAMO
Identification de I’agent i........cccoovmevvomiminsiatasss
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N° Entente préalable : Lt 11
En cas d’accident précisez :
Date d’accident : (|
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Signature de I"assuré(e)

- INP : Identification Nationale du Praticien
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RELEVE DES PRESTATIONS HIHOSH HalaC 2l |
AMO CNSS REF:610.2.06: @) &> e
Référence structurée : 220111917438134 Emis a Casablanca le: [[[[[ Page : 1

Identifiant de la famille ~ Ala)) &y 23 NAIMA NAIM

- 1 BR 213 EL HAJEB 51000
N° d'immatriculation: 143641217 - EL HAJEB 5100
Reéglement du mois : 01/2022
Mode de paiement : Virement

LT

\
|
|
|

| Informations : PoGlaglaa
|
|
|
| |
Ay 3l " pabaad L
Gally sy o e ehall ey i | & daall g iy uadl) " Jalall it e a, gadl) &
e dadites PRl | chle bt B | asa e gl gl Al e
Base de Taux de
TNt ramch necin e Dateds Actes Prestataires de soins Jiontat de s oladine Coeff. | Quantité remb remb Montant remboursé
réception soins dépense référence
sement sement%
NAIMA NAIM \ ‘
[ 082096113 | 10/11/2021 | D MR IMILI NAJIB 200,00 -] 17500 | 1,00 | 1,00 175,00 | 70 122,50 |
| 082096113 | 10/11/2021 | D [MR IMILI NAJIB 400,00 »| 87,50 l 100 | 2,00 175,00 | 70 | 122,50
| 082096113 | 10/11/2021 | D [MR IMILI NAJIB 300,00 .| 87,50 1,00 1,00 87,50 | 70 | 61,25 |
082096113 | 10/11/2021 | PH PHARMACIE | 8950 ¢ 8950 | 100 [ 100 | 89,50 0 | 62,65 |
I | | NOUVELLE | = | B | | m— | |
+ : ' 368,90 |
( Total remboursé pour NAIM ‘ ad
r W ; ‘
| Total général remboursé 1 368,90
S — | J
Sauf erreur ou omission Glbaead gl Ul 12e La

WWW.CNSS.ma ;o 5SY) aipd 082007200 Joail S, - 0225486 73: S 02254 86 07: wiflgll - Anaall alinyll il 2186 Loy sbadl Jlall — 4813 Gabis — Gyl s

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




Docteur JMILI Najib e ey sl

Médecin chirurgien dentiste St sl e s
Doctorat en Médecin dentaire ‘ Sl b b A g2 6580
Dipléme Universitaire d'Orthodontie LY g 8 Amaly 5l
de I'Université Mohamed V -Rabat : LUl il taas Radds
! 10/11/2021
| |
| -' NAIM NAIMA .
135 50
1) Bi-Dontogyl Cp
i
[ 1 Cp 3 fois/jour pendant 5 jours
L. oD
: 2) Doliprane 1G Cp
1 Cp 3 fois/jour En ca de douleurs

%9 .50
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05.35.40.26.54 - gl - e - dwtie Yl plal ) ) 0 e o JDle g 5 22
22, Av. Allal Ben Abdellah 2éme étage (en face du collége) - Meknés Tél : 05.35.40.26.54
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T Docteur JMILI Najib ohad las sl
Médecin chirurgien dentiste i ;—l‘ﬁ il
Doctorat en Médecin dentaire Sy L_.IL.-.;A‘AJ); a1
Dipléme Universitaire d'Orthodontie ) a8 Sl iy
de I'Université Mohamed V -Rabat Sl sl bl a

10/11/2021
Facture
Facture N° : FC11805/21
Nom du patient : NAIM NAIMA
! Date I Dent(s) | Acte appliqué | Honoraire |
; ——| — ] |
:‘ 10/11/2021 k16 ‘ EXTRACTION I 200,00
| . T |
‘ i 10/11/2021 ‘14 EXTRACTION | 200,00!
) : ) S i |
10/11/2021 ‘ 15 IEXTRACTION ! 200,00
10/11 /2021 J ‘REGULARISATION OSEUSE 300,00‘|

| —— - —— — ——}— = :
HGML | | ?§MO
i

Arrétée la présente facture a la somme gg NEUF,_CENTS DHS
", igw .')-'ﬂ

Paiement : Espéce

" 05.35.40.26.54 + idgl - A - Aoy .,M' a—hl' 4 e oy s ke a 522
22. Av. Allal Ben Abdellah 2éme étage (en face du college) - Mekneés Teél - 05.35.40.26.54
C.N.S.S N°6913463-T P : 17109703 - I.F : 23001888 -ICE : 001784662000040 -
BMCE N” 2121139598000020 VN Meknées




