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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné,

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de !a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ‘accident est a joindre a la feuille dd
S0INS.
Pharmacie :

" leswvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie 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 confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
ia mutuelle.
Optique : -

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre A la feuille de soins.

Rééducation :

» LU'entente prealable renseignée par le médecin 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 Ia feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  iaradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois 4

Adresses Mails utiles
©  Réclamation
0 Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garanut le respect de la loi n” 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a 'egard du traitement des donnéey

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeilah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed E3kir et fue Allal Ben Abdelial

asablanca 20000 - Te 05 22 20 45 45 (LG) - Fan - 05 7B iB - www

Déclaration de Mala/dig N
/\

N° wi19-568091 / 5

[N

MUPRAS

Mutuelle de Prévovyance
& d’Actions Sociales
de Roval Awr Maroc &

™' Maladie O Dentalre DOptique L/DAutres
Cadre résgsvé a |'adhérent (&) <\
R T Pou P A (NALOC.

@ Pensaonne(e C} Autre ;- e
CHIADPL AFSE oo

Date de naissance : §}—/c/4/ M’}

Adresse - //747’0" yLLE o .,

10 DBCAODDOLD 1ot des tais engoges L0, CZ o one

Cadre réservé au Médecin N

O Actif

Nom & Prénom ;-

Cachet du médecin :

Date de consultation : - S

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : D Lui-méme

Nature de la maladie i,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;e
.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rens@ighements sous pi-éonfiéu‘;uiei & lattention du
médecin conseil de la Mutuelle - - —

o

Jatteste sur I'honneur {'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pus 583 de la clause relative a la protection des données p nnelles. 'l
Sagqature de I adhéfent{e}

S Lk

VOLET ADHERENT )

Déclaration de maladie Nq W19-568091

Matricule : %6 0(5

Nom de I’adhéreﬂt(e) T remaesansen T T ——

0o

Total des frais engagés UL
Date de depat ;= ermsmrmmsmesmssrmrsimscmsis

o

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent{e).

g



Instructions & suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

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 eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances fransmises doivent étre
accompagnées des codes & barres des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les piéces

justificatives doivent étre présentées a la CNSS
{ans 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 Ia 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 Fagent @ ..o
Date de dépétdudossier: | _1_1 1_1_1 f_!klflil:&lq‘ﬂ&,b Date d'arrivée: L T O T O O O D B 0 4 )
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Feuille de Soins Maladie Otiigtoirs =

PLY) hadall o =0 | S 2

+lKOSt +alel2H ddpaus dddya w Z

’Ewtlmsus Entente préalable Exécution Réf. - 610-1-02 i, ISR I
N° Dossier :

Partie réservée a I'assuré(e) (Lgd) & pobally pols

SRAIR|  fAbole
rfl?lfi‘flf"lflflf!?l

Nom et prénom -......
N° Immatriculation :
Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) * *(Lgd)ad

Conjoint EI f)]

O Lol .

N° CIN : If%il?l?l?l_gl'}:lg

: amancl ol
_ 1 didagdl el dillay o,

ooills adiiodl o dyl,A)) dide

Enfant I:l o

Adresse: | {oo/F IZAI.-HAR o A0 SO EL ﬂ'6€=/ T e maia : plgaall
Montant des frais : I s Die I : ciyluaell glis
Nombre de piéces jointes : : : didyoll 3l 2oz
Déclaration du médecin traitant plea)l ool Frajuad
Bénéficiaire de soins SlaMall o aadiauell
Nom et prénom : :g..n.i...:dl, il ¥t
Date de naissance : o e A TR T O Y D : abuay¥l foa)s
N°CIN: EP IS L PE TP S
Sexer : "F [, *:gid!
IHPE et code & barres = v yiateal | @iyl g J¥adawl] o ilogll @d )
I_I_'!r_‘1 Pt E A P Y ) T |

NMédecin traitant T Etablissement de soins

Type de soins* ol Mall £ 4
Hospltalisation | | slidiul Maternité | | iesd  Accident | | adsls Maladie |_| ,oye
Jetteste sur I'honnéur I'exactitude des o8] 155 o S oy ugid | Je déclare les informations ci-dessus ! o ’_ D“'
mmlgmntspnr&ci-am sincéres et véritables. adlel 59 Sindl cilaglanll
Falta: o Faita: &
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o [P
de I'assuréie)

- * Cocher la mention utile pour chaque case
* Accoler I'étiquette portant I'lNPE ( Identifiant National des Professionnels de santé et des E

080 203 3330: ity )l - dladl a1 al) 2186, o slainga ) JIad) - ASTs dnlas =
CNSE_Place de DAKAR _ Casablanca BP 2188 Casa Gare Téiéphone 080 203 3333
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Description des actes effeciués

51)MJI I.?JL-LAAJ- f l-é.-eg

[ Actes de Blologle, Radiologie et imagerle

sally da i slay cils

olalasll fu)ls cldonll o, | clilesl| foles
Date des actes | Code des actes Lettre cié+
cotation NGAP

sugiall fleal!
Montant facturé

Signature et cachet du Médecin
traitant

clalonl foles
Clelonl fopyli | Gololoat juy Latire ciés
Dsts des sctes | Code des actes cotation

NGAP / NABM
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Description des ordonnances exécutées et dispositiis médicaux fournis

[ cm-10 ] =
Actes Paramédicaux el pealacati cly
. s chlasll folsa M il .
clolosll fuls | Sleleatlsa Lotre cifs | ke AW gl acliualf
Date des actes |  C0de des colation Nbre | Montant| Sionature et Cachet du Paramédical
one NGAP dactes | facturé
INPE et code & Barres
LI O O PO i O
INPE et code & Barres
O L 2

Date d’exécution Prix facturé nature et Cachet du Pharmacien et/ou
isseurs des dispositife médicaux

INPE et code & Barres

I_1_1_1_1_1_dASisa=1

S

INPE et code & Barres

ASE =18 |

Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestlonnaire

Nature de la prestation Prix Unltalre Quantité Prix Total

CIM-10 : Classification Internationale dee Maladies - dixidme révision
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Direction de 1’ Assurance Maladie Obligatoire
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RELEVE DES PRESTATIONS

FIHORt toloT 214

|
AMO CNSS { REF:610206: B '
Référence structurée : 220313884794024 Emis a Casablanca le: 8 ' Page : 1 ;
Identifiant de la famille fi SRAIRI ABDELILAH
LOT IZDIHAR N[ 10 SID EL ABED SKHIRAT
N° d’immatriculation : 176440610 ' TEMARA 1204 '

Reéglement du mois  : 03/2022
Mode de paiement : Virement

e

Informations :

0O A

] 5 £ s 2 . i : : '
fi ; l
Base de Taux de
Référence accusé de Date de Montant de la Tarif de 3 = X .
: i i Actes Prestataires de soins dépenpe iffrence Coeff. | Quantité r::‘bet::r ;emmt% M T sé
SRAIRI ABDELILAH
090346151 02/03/2022 | CG MEDECIN 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 00 0,00 |
J fSPE(,‘lALJS'I E ( [
090346151 | 02/03/2022 B |BIOLOGIE 2 400,00 1,10 820,00 1Loo | 2 002,00 95 1901,90 |
Total remboursé pour ABDELILAH 1901,90
l Total général remboursé 1901,90
Sauf erreur ou omission 8
www.cnss.ma : fi 082007200 : & -022548673: t 022 54 86 07: - ¥ 2186.§

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




'\&/DIOLITE

Dr. Bouchra Be!efquii.
ICE: 002235508000019

Morocco

Facturer a
M. ABDELILAH SRAIRI

1 Syphilis (TPHA)

2 Syphilis (VDRL)

FACTURE

N° de facture 2022-844

Date de facture :

Mode de paiement :

Quantité LCotation.B

Solde exigible

MAD2,400.00

03 mars 2022

Chéque

134.00

60.00

536.00

536.00

335.00

107.20

214.40

50.00

3 Vitamine B12

P ——

5 ﬂ TSH 3;§lme_;énération

# el S
'?”T;$;Q4£¢J§@
BA V';\t;s;h_e::a;;glcaline

9 Transaminases ALAT

10 Transaminases ASAT/ SGOT

11 Bilirubine totale

13 CRP (Protéine C réactive)

12 Gamma Glutamyl Transferase(GGT)

1.00 100.00
100 6000
1.00 400.00
1‘00_“ 7 400.1)0
1.00 - _2507.(7370 3
E 71.0c-> _ 80.;0
o e
T som
1.00 50.00
1w s
100 000
7 1.00 50.00
N {.;JO_ o -;00.06_
7Tota| DI-;—j o
Solde exigible

Total en lettres:

67.00

67.00

93.80

67.00

134.00

MAD2,400.00

MAD2,400.00

Deux mille quatre cents
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