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“ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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Conditions générales ) O a O
. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné Malad‘e Denta"e Opthue A
- Cadre réserveé g I'adhérent (e) =
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigneé par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ‘ l g (
" - 4 & J S Porrrs |
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule Societe A ¥ p=
* L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux, Actif '_J Pensionnée(e) L) Autre : / v/
- - —= /
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains 10\' & I -tﬁj f \
' " P Nom & Prénom : K-51 R e (J.(X. :
que pour tous les actes effectués en serie . S g Q ’D(
- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille dg Date de naissance : \ [ O l T T
501N
s Adresse
Pharmacie : ) o ) R L R
- Les vignettes des médicaments doivent étre r)hhga:olwmem jointes aux ordonnances é ( ( 3 O E
. . : O L( ‘-{ , Total des frais engagés
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Té g i 638
Radiologie et Biologie :
. 2] Cadre réserveé au Médecin
La facture ainsi gqu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre g ( =
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ‘-':‘_.
. ’ . N Cachet du médecin
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de :" | |
a mutuelle <. L J
. =
|
Optique : <L \ L
; . : e de ns I :
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins °Z Date de consultation /
Rééducation o Nom et prénom du malade : - iy el g f Age:
o
- . 1
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de )
o £ P P P BEE 8 E Lien de parente J Lui-méme U Conjoint J Enfan
rééducations =
. > de | 5
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins | g Nature de la maladie
i ©
Dentaire : K} En cas d'accident préciser les causes et circonstances
| (=
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es o i !
- Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'att
obligatoire avant le début de traitement 2 médecin conseil de la Mutuelle
- a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘
. | J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires i
avoir pris cgnnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a : - te: | /- ©OG e 4

» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Sjgnatuge de l'adbérentfe) :
.
mois )
R I
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O —Priseencharge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

> la lot n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

La MUPRAS garantit le respe
a caractére personnel
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Direction de 1" Assurance Maladie Obligatoire

REF:610206: @2 A y

Référence structurée : 220415462305967

Emis a Casablanca

le : 26/04/2022

Page: 1 Tl

Identifiant de la famille

Alilad) Ly s

N d'immatriculation: 131248645
Reglement du mois @ 04/2022
Mode de paiement  : Virement

CASABLANCA 2034

OUAZZANI TOUHAMI MHAMED
10 RUE ABDELHAK BEN MAHYO ETG 8 QU PALMIER

Informations :
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Ay gl bl I
Pl ey g e Sall gy i | Sblaadl Laall giga iy juaall dalaad) | 2 Aoy x o gl
i & e Ba pall Uiy gl g gasll &
é Base de Taux de
Ril&r:nee e D.“I i Actes Prestataires de soins Ma:éhntdeh r'z:mi s Coefl. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
éception pRsizg sement sement %o
OUAZZANI TOUHAMI AIDA
103322509 17/02/2022 Cs MME BOUGHNAMA 250,00 150,00 1,00 1.00 150,00 70 105,00
AMAL
103322500 17/02/2022 PHN PHARMACIE 79.90 79.90 1.00 1.00 79.90 00 f 0,00
CHARLES NICOLLE
103322509 17/02/2022 PH PHARMACIE 197,80 175,10 1,00 1,00 175,10 70 122,57
l | | |CHARLES NICOLLE |
\ Total remboursé pour AIDA ﬂ 22757
I Fa P
| Total général remboursé J 227,57
Sauf erreur ou omission Ol gl L.ha e L
WWW.CNSS.Ma & 3 N1 alsddl 082007200 : Juay) €. -022548673: €6 022548607 o)l - Aaaddl bl il 2186 e elaadl il — S dall — el o

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
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Description des actes effectués 8l ymod| cilidoal Ciiag Actes de Blologle, Radlologle et Imagerle sgally de d¥ oyl cldos
. R . Gleloadl Jalas | . . Lo ¥l ) daid] caras '
e PRyl by gy Pacvted R - N e o e B [ 0 ™
ontant factur nature et ca u Médecin actes 3
Date des acles | Code des actes cotation NGAP 0 eHant Date des actes NGAP / NABM facturé Blologiste
s =\
17 FEV. 2024 Al ® RABo
5 INPE et code 4 Barres
INPE et code a Bames (O TR O O O O
i n_i_1_1_1
INPE et code & Barres
I O O O T T
INPE etcode 2 B ===
T 00 i_t_1_t_1_1_1
dogaal| duaadad! Gifpagandl il g Wil ) Ciliasyll ap
Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
[_om-10 ] I | | el ppeayf asall ;
'“;J'c""u skl gatl s Nico'g Asulad! ei-bseip
¢ Date d'exécution - e ignature et Cachet du acien et/ou
Actes Paramédicaux s e— - armacm E TN(“ Foumnisseurs des dhpémulnux
FRRTRVR vy AL 5 = et e
clalosl ol | bl | Clecie | clleth | Seid | g preerd sl ;‘ prace Rl 1+ 0Bl SR
Date des actes ;des cotation Nbre | Montant| ©anatureetlac A j@ -0? .22 19 3sab\af“3'5 2220 24" o et W B
actes NGAP d'actes | facturé - i (ﬁl‘g"‘r A4 :FO o O N b
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! INPE et code a Barres ) ' s
D20 pSEia
o B
; e
INPE et code & Barres
I T DO IO o
S —
INPE et code & Barres
IR ) LT T
INPE et code a Barres = g
PO U O Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire
{ Nature de la prestation Prix Unltalre Quantlté Prix Total

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révislon
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Instructions a suivre

Etablir une fenille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit ¢tre accompagnée de
toutes les picces  justificatives  originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

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

transmises  doivent  étre
codes 3 barres des

Les ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetds .

La fecuille de soins ainsi que les  pitces
Jjustificatives doivent étre présentées 4 la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, saufl s'il ¥ a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit ¢ire présenté
dans les soixante (64) 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 lieun au
remboursement que suite 3 accord préalable.

La liste de ces dernieres est disponible auprés de
tout le réseau UNSS.

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 Iégales
et réglementaires. 3

L'obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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réglementaires et de ce qui précede. 0,53
alel &‘.U‘" t""‘; J_,L,.a_-‘i'f ru.a.]' ;E.Ai-:-” i-y-_u-ﬂ_a =l
Cachet et signalure de I'Agence " ___Réservé ala DAMO

Identification de l'agent -

Date dedépdtducossier | 1 1 1 _1_1 §_1_1_1_|gailpole

Date d atnivke ol bl Bobalid)

T T a -
aa yoyall dalezoll cilaMell 43 bl ol s dgana | 5
P T L Soi - . Sk} Iﬁ:rutmn 's::r;l!s::;am iu;;i- E
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R - Feuille de Soins Maladie gmolrs z
HIECE baLOoi ¢ dhias diiya LB =
CN " alahle ® s keution® : =
i ""‘""'f:nﬁw Fntente préalabl !| Exécution Rél - 610-1-02 e, L £

N° Dossier :

Partie réservée a I'assuré(e) (Lgd) 4t yobolls ol

Nom et prénom .. QUK Z2ANT T cutjaMl LnlHAmED geaiilly Llall g
N° Immalriculation :  J]. BrAitiln 816> s ol
N°GIN ; T4 |f_lgf:2|'l|_?-rg|[:1:a,,;b,1|..a..ﬁ_-.nau@,¢s,

(Lgd)ad (pably aritanall oy i) Ae

Enfant z ot

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuréte) *

Conjoint D fat?]

adresse - 1O v DI LARR B AT 704 PAUDCR. (84N cA | .,
Montant des frais : I -2 fhe I teaplaaell @lia
Nombre de piéces joinles : l l 1 didyell Bladlaas
Déclaration du médecin traitant Fa e e el 2 ]
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Bénéficiaire de soins
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Nom et prénom :

Date de naissance : < alasy ¥ s
N° CIN: [ PO S Y S e | PN PR TS PR T
Sexes M) s F )'_(1 | *: gl
INPE et code a barres *~ * sdbaiet] | @yl y TRl bl @yt
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Médecintraitant -, 4 o} &9 Etablissement de soins
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Hosphatisation || stitoui Maternite [ lissd  Accidemt | | Ztn Maladie || are
[ . o = [ R : % H Apdlasasy D""
‘atesta sur Fhonneur exaclitude des %l 55 La 1S Ly g1 | Je déclare les informations ; e
Jr,;t::rwemenls portés chavant sincéres et veritables, ZSE: e < fetatTEsTa clagleat
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Pédiatre - Allergologue possia 31 g Jaltadl (o pal 2 duolals
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Homéopathe Ll clal)
Casablanca, le ......... AFDRPDID vsssipsesmomns
En_fant QUAZZANI TOUHAMI Aida
Poids : 45,00 Kg
Age ;12 ans 9 mois
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