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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent Etre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie 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 medecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de sains.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute 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 :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- 0017883 4’9\)"(’ 2 %

() Autres

X) Maladie (JDentaire
Cadre réservé E‘lql'adhérent (e)

Matricule "\: ?:).A’ﬂ ............................. Société : /Zf‘f/?{%ﬂ/i?/ﬂéya. ..............
D Actif &]Autr‘e :

(D Optique

~\

(O Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

-
Date de consultation : ............. I L A RN
Nom et prénom du malade :....... 546’#[:‘//'///‘6 2n -

Lien de parenté : (OJLui-méme &) Conijoint (JEnfant
Natire de 18 MaIBOID & i i i e s oo s e o EEEs UEa Lh S S SRR o s i s s s S s AL ST s s b e e m
Affection longue durée ou chronique -0Oawb JAC Patholagie & o.cuvecmmssimmmsssmmmssmssrasstnsaneresennes

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES | ..vvivovreeeiieerrieeeiees s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative A la protection des données per‘sonnelles.ﬁ
Fait a: &4 ¢ & ... At Le: d’//"ﬁ’/zfda,n

Signature de l'adhérent(e] : .............. 0> M




», CNSS est subordonnée

Instructions a 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 transmises doivent étre
accompagnées des codes A barres des
médicaments achetés .

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 dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
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Feuille de Soins Maladie = Obligatoirs cy
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Entente préalable * Exécution * | Réf. - 610-1-02 ok e E

N° Dossier :

Partie réservée a I'assuré(e) 3 (Lgd) af odally yols

Nom et prénom ELG—HEMAMIQOI’WQN | grasallly Al @ ¥l

N° Immatriculation : .d fi 1 6»&;{ \} |6 B_ Iil i PRSI -
Bl Lilp4i2e 4. dpidagll Ciyyeill dillay o,
*(Lgd)ad podlly suitingll pu dulyadl ddde

: Enfant D ol

N° CIN :

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) *
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Médecin traitant
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= * Cocher la mention utile pour chague case
- * Accoler 'étiquette portant I'INPE ( Identifiant National des Professionnels de santé et dl
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixi2me révision

Prutatlt—ms et services non pris en charge par I'Organisme Gestlonnaire

Nature de la prestation Prix Unitalre

Quantité Prix Total
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Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire

) RELEVE DES PRESTATIONS IO +adaL i
— AMO CTNSS REF:610206: o)A
=—| Référence structurée : 220617501603929 Emis & Casablanca le: 15/06/2022 Page : 1
==/ Identifiant de la famille alilal) iy 25| EL GHENAM RABIA
— RUE ENNARIJISS IMM 55 APT 8 HAY RAHA
= | N d’immatriculation: 116255631 CASABLANCA 1600
== | Réglement du mois : 06/2022
=== Mode de paiement : Virement
== Informations : Podilegla
: 3 Lo is ; Ay e ol s e
Pl el g | pilalig s | hlad) faall gigs iy jlaall il Tl daladdl | Al oo S oy il s
Base de Taux de
Reéférence accusé de Date de Montant de la Tarif de
réception Vilay Actes Prestataires de soins dépense ritérants CoefTl. | Quantité r:'r;lrul.:r ::::.ot:; Montant remboursé
EL GHENAM RABIA
105130923 300052022 | €S |MEDECIN 200,00 150,00 | 1,00 100 150,00 70 105,00
SPECIALISTE '
105130923 30/05/2022 K MEDECIN 600,00 338,00 1,00 1,00 338,00 70 236,60
w SPECIALISTE
105130923 | 300052022 | B BIOLOGIE 271,20 1,10 (180,00 1,00 198,00 70 138,60
105130923 | 30/05/2022 |PHN  |PHARMACIE 115,00 115,00 | 1,00 1,00 115,00 00 00|
Total remboursé pour RABIA 480,20
Total général remboursé 480,20
Sauf erreur ou omission Ol gl Ll e L
WWW.CNSS.ma ; Sy S algall 082007200 : Jal¥! S)e  -02254 86 73: &U 022 54 86 07: g - Aaaal slaagll jlall 2186 .o, pm ebaiayl) jlall — JS1 dal — fpasdd) 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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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Casablanca le 30/05/2022

Casablanca, 18 .o

Madame RABIA EL GHENAM
Dr. Abdelkrim LAMRANI
Dr. Réda MOUFFAK _/U Cc <
Dr. Hassan CHELLY SINOMARIN ORL ey
Pieseur Ayegs i APP * 4 PAR JOUR PDT 15 JOURS <~
Dr. M. Amine HESSISSEN \TFS

Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS
Allergologue

Boulevard Brahim Roudani

7, Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

T61.0522 47 20 20

0522 47 30 30

0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85
cliniquespecioliseeatfarabi@gmail com

IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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LABORATOIRE ANFA LAB D'ANALYSES
MEDICALES

RDC-Espace des arts, Angle bd Yacoub El Mansour et rue Annarjis, Beauséjour, CASABLANCA
Tél : 05 22 39 82 41/06 24 28 45 06— T.P: 34800898 LF: 40246527 1.C.E: 000426563000094 LN.P.E : 093063782

INPE = IIIHNIHNENRHNW R

FACTURE N° : 220500139
CASABLANCA le 30-05-2022

Mme EL GHENAM Rabia

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E30
Temps de céphaline activé B60
0236 Taux de prothrombine B40
0216 Numeération formule B80

Total des B : 180

TOTAL DOSSIER : 271.20 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : deux cent soixante et onze dirhams vingt
centimes. -
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 20 20 /47 30 30 FAX :02220 18 85
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Nécessite #an suivant :
—t_  NFS+Pq
n VS
TP - TCK
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AL FARABI

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
w*  TEL:02247 2020/3030 FAX:02220 18 85

»-*‘;»:;‘2"%?%:?‘“3* NOTE D’HONORAIRES
\ AT NASOFIBROSCOPIE

Regu la somme de 800 (HUIT CENTS) DHS

De Mr, Melle, Mme  ...L5 e GMENVAM..... AR
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Pour consultation ORL + nasofibroscopie (C3 + K10). yESSISSEN
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