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

T -

ons générales :
cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

h validite de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a compter de la premiére consultation

ktractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
joins

acie :
es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
pducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :

En cas de protheses 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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maoais.

entente prealable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
P Prise en charge : pec@mupras.com
P Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

@ caractére personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre Q%S:vé a I'adhérent (e]
Matricule :......N. 5220 % ... > \ ......................
DAC‘LH‘

ﬁpenswonne
Nom & Prénom ;..... m&)&
Date de naissance : )\

Adresse

Tél % ........ @ \%m(a.\mtal des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de COﬂSUHﬁtEOﬂ% \\ %D%V '
Nom et prénom du malade : 2\ D&)\\TQ\T‘?\\(\Q\ ............... Age:&\.\“k |

Lien de parenté : DLUl-meme Conijoint DEnfant

NBEUPE 0 18 MNAIAMIE © oo e ettt et e e e e e et
Affection longue dJrée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie : .........ccoooiiiiiiiieiieeecceeeee
En cas d'accident préciser |es Causes et CINCONSLANGES & .o..oiiiiii e e e
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensg{gnements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pri nnaisgan la_clause relatlve a pr‘otecmon des donné ecsonnell
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Instrdt¥ons a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événeme;zis

La feuille de’ soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces  justificatives  originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

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

transmises doivent étre
codes a barres des

Les ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pidces
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 & 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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Cachet et signature de I'Agence ~___Réservé a la DAMO
Identification de l'agent : ..o
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. . Feuille de Soins Maladie Obligatoire A
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N° Dossier :

Partie réservée a I'assuré(e) (Lgd) ad yodolls yols
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N° CIN :

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) *

RN )

Adresse :
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixigéme révision
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RELEVE DES PRESTATIONS T e |
* AMO CNSS REF: 610-2.06: A3 & e
Re.4rence structurée : 220111316847577 Emis a Casablanca le : 04/01/2022 Page : 1

Identiiant de la famille Al Gy 23| ZIATT AMINA
JNAN CALIFORNIE IMM SAPHIR 4 ETG 3 APPT 18 AIN

N° d’immat. -ulation: 183619729 CHOCK

Reglement dv mois @ 01/2022 CASABLANCA 2000

Mode de paien. at : Virement

Informations : D Claglaa

I

3 : ; 4y ) : el PO
PO ) e | pMali gl | cllad daal y iy lad) Jaledl | Al S S 2 pal) &
< 4 Base de Taux de |
RETEEace a‘ccusé ge e te Actes Prestataires de soins Mon'tant ele Ta'n foe Coefl. | Quantite rembour rembour Montant remboursé
réception soins dépense référence
sement sement %
ZIATT AMINA |
1 2911720200 | €5 |MBDECIN 30000 | 15000 | 1,00 1,00 150,00 | Tl ¥ 11550
v - SPECIALISTE
082071201 300172021 CSC CLINIQUE DU COEUR 250,00 250,00 1,00 1,00 250,00 77 192,50 |
CASA OAS
082071201 30/11/2021 B CLINIQUE DU COEUR 400,00 1,10 |00,00 1,00 440,00 77 308,00
CASA OAS
082071201 30/11/2021 PH PHARMACIE 510,00 383,10 1,00 1,00 383,10 77 294,99
Total remboursé pour AMINA 910,99
s A
Total général remboursé 910,99
Sauf erreur ou omission Sl i Uad 2o L
WWW.CNSS.MA : oy A1 alsdl 082007200 : Juail S50 -022548673: 4 02254 8607: widlg) - Aaadd sloaill jlall 2186 .o pm eloandl Jlall — €0 dabus — fpapall 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




Dr. Yasm:r BENSALAH

)
Spe‘uialiste‘ es maladies
et chirurgie des yeux

Ancien medecin des hopitaux de Paris

Ancien médecin de U'hépital militaire
d'instruction Mohammed V de Rabat

Agreé pour le permis de conduire

NAVILIPO

L 4
Ophtalmologiste
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Mme ZIATT Amina

1 goutte 3 fois par jour‘,‘les deux yeux, 6 Mois
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Tel.: 052223 4292 - Gsm:
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22. Bd Yacoub El Mansour -1 étage- Bureau N°12 - Casablanca

06 25 25 1125 - E-mail : bensalahy@yahoo.fr



