Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS e e N® w21-680248 Q %///\
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Conditions générales
* Le cadre‘réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. mﬂaladie D Dentaire Domique DAutres
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cadrﬁsﬂ_ { Fadhteiut iy \j ”a'\.« @-1\{\. JV &U:L
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"  ’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif m Pension D Autre/:_;-------" " G i O
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{ Nom & Prénom : %3 50/) / /?}"’? Ff:-) A ‘/t-: / = 3{
que pour tous les actes effectués en série. > & :i \ Q A l 3( /\ )‘/ /
" Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circo-n‘;:qﬁc\s de I'accident est a joindre a la feuille d B R N e L T T . /
soins. - / Adrasse = 'i.\ r\\/?\ et M s ressssasssssssssssesosssssassass304440044 4444148884 5kt AL AR AR SERRR SRR RORSS 005
Pharmacie: N D N\ W e er— - !
®  Les vignettes des médicaments doivent étre qbﬂgmmm_eht pihte mﬁﬁrd nances. Oé B /(09 13 k)/{l) /& O
" Pourlos midicomants sass vignetia ,D' P actur m B pharmacle doitét 'Eh‘ s - Total des frais engageés : = bt o NTLNE i Dhs)
Radoiigie ot Bisiagte : -*"{"- £ N7 r\’ p ﬂ )] Cadre réservé au Médecin \
®  La facture ainsi qu'une copie Mglqu dés anaw?‘ comﬂ’e;endu ;y‘ﬁh confidentiel) doivent étre S
jointes a I'ordonnance médicale r%ﬁmc derr‘x‘l* remm‘i" ?:" o=
®  Un pli confidentiel du médecin pr pleur‘e a ayses mr:dbs—peut’ étre demandé par le médecin conseil de a Cachet du médecin : )
la mutuelle. \ ’ L q:
e Q- a -y
®  Lordonnance du médecin prescripteur et facy;rﬁe I'opticien sont 3_ioindre  la feuille de soins. % Date de consultation : -~ T
Rééducation : [-% Nom et prénom du malade : - Age:
®*  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g Lien de parenté : D Lukmime D Conjoint D Enfant
rééducations. c )
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins. -g NGTUE DS Ia Ml ot e
Dentaire : .g En cas d'accident préciser |85 Causes et CIrCONSTANCES : i i s
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 2 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. 3 médecin conseil de la Mutuelle. )
®  Lafacture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . " g
. " : z i J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renselgnements portés sur la préseme declaratlon Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. svair pris % :
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & ool
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signature de |‘ad|-|éfen e) 1
mois. j /} J{'
Adresses Mails utiles W J‘- VOLET ADHERENT )
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

Déclaration de maladie |0 W21-680248

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Matricule :"Z F]Uﬂ

Nom de Padhérentle) ;-2 Al

Total des frais engagés :
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépot :

-

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

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel




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 i la CNSS
dans les deux mois qui'suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un 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 a un accord préalable.

La liste de ces demniéres est dlsponible.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
réglementaires et de ce qui précéde.

5 D -

s wall Gl aany Ciladlall "“JJ S
(...s _».ﬂ_‘l:*l: s..lhm_,)

Ol sl (0 laall a2l JSH sl S iy
{Jﬁ“_JJJSuh

CT «r"”ﬂ‘ J‘J.'! u-u-“ '-'“*-:“ G
al _,:.:.ll

Ggiall %’Y' SNy Cladalldd ) § ais Capy
Il 5 n el Bl 3 LYl hasall ik
cAlall s 6 paiall el Alla i aele Ayl e

. “-'-‘LJ““-‘LJ-“U-’-J ool Ay peadl Al gy a3 s
Aaa pall

Mlﬂ,.lluﬂmdeL,‘_bm&u‘uW
W!u%,@gg.\l.},uuwlmm\'

‘.\l;l-.fu-d' A 5 Jadll g i ol syl
st o ) SIS g 2 e 38 S

qcu;ﬁiloh.aﬂgxh_,na,n_nq_,h‘}.u;.,ﬂ1é,
-0 53 Gaus Lo JS 9 4 il La g 80 ) ials 4

g

Y el gpalill &y paay ald
Cachet et signature de 'Agence Réservé a la DAMO
Identification de Fagent: .. ... cieeuocaiiaaaaa.
Date do dépdt du dossler:| | _| |_1_1I |_r_!_|_| Y gt
Date d'arrivée z| _I_1 1_I_1 1_I_I_I_I : 6y |
AN

pd .
o492y M)

gela Yl el el

. ** Accoler |'étiquette portant I'INPE (Identifiant Nationa! des Professionnels de san &’v‘
- 1080 2007200 / 080 203 3333 1tg3 - Uuad slingd . 2| e NN Dot
Maison de |"Assuré - Place de DAKAR - Cassblanca B.P. 22186 Casa Gare Téléphone {,RQ) 2
06 AR ET e

- ~BSM: INPE: Vs

L) iajall Gl eYU ddlaiall ciladlall 48 ) e el gl 3 e | §
q\q}\‘}\ Feuille de Soins pdyr les Affections de Longue Durée. ] gh el e |
&:,‘u':: ? * Qisuan Adl ga * i ;
Kot voun e m_—_ "\ s REE. :610-1-03 o) o s 3

N° Dossier : o /(

Partie réservée a Passuré(e) - ' £ (4Ol G
| Nom et prénom : LSRRI R.L.-.’?{b 9/9.614.‘.%-. ............... Loy }dﬁ‘/;&“ )
| N° Immatriculation : 4'2-1 _Gl Efl _Lf| Sl_l/_\l_of sl

N°CIN : _ﬁ_ g Qlf’i_@i? .?_ ¢ ) iyl 2y 3

Lien de parenié du bénéficiaire avec I'assuré(e) * (L) A a3l 5 a2yl il D

: Conjoint T " Enfant I:I o

Adresse: | ZoF 72 NiHa R 2 A 3»..1 CLlAbeol Te mer ir 2oyl

Montant des frals: l,-hﬁ--yf—&--‘slﬂrﬂ----nh;l 3 iy uaal il

Nombre de piéces jointes : 2 Al G 2

Déclaration du Médecin traitant e T ol

Bénéficaire de soins N e CaSall (a apkiaall

Nometprénom:--.....-----./l‘.{!’. ...... éﬁﬁfﬁfﬁa& ........... il g Lbadl pac!

96 %"

Date de naissance : p pre T.,_L\z%!"‘),,,tﬁ "1_l_1_l_i TRy

N°CIN: U B B gy oo o -6‘*‘ 10“‘° Al ) i a4y 85

Sexe*: - M m/.)ﬁ F M| u...l =l

_INPE et code a barres ** * il g8l g NG (yila gl o)

l‘f‘gﬁfglz_&ff I 0Tl 1_1_1_1_1_I

Médecin traitant. Etablissement de soins

el i A ‘ Lpaall Lyl

Typsdesolu : i Cladall g i

Admission ALD* [oui | [(Non | % pa el Gl J sl

Nedossier ALD s bt _1_1_1_1_I_I_1_I L1 2 o dall ia pall il g8

Code ALD : 7 ‘ g i : Gadall a pall ey

Maladie [ ] *oas Hospitalisation® [~ *s\iud :

[Tatteste sur Phonneur lexactitude des . ' |

e e S| s e s ey

Faita: F e Faita: [ o P

ST 1) fet | e hiép 146 |'2|_c?»<‘.|){_a b

' A e pis M 4....,.11 J e‘--ﬂ wﬁﬂ &iai

Signature de assuré (e) S
"** Cocher I mentida utile pour chaque case : <




INPE et code & Barre
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CIM-10 : Classification intornationale des Maladies - dixiéme révision




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 bersonne 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
meédicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces
Jjustificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un 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 a un accord préalabie.

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
réglementaires et de ce qui précéde.

3l - -

Asan Sy (i se S ally Gl Ay 5 o0

g el 8 0 pans oSl 3 5 s

e il u- Chiaas)

ugu_)l.c.n]ll._l_)]awc.ﬂ.-‘ﬂ MHLLMP""-LMSG_.&;
: -sﬂﬁ“.udgu"

L a5 ety *1-.)-“ Sliia gl 34} 2
gl

3 p3iall N ALY G 5 ol 6 5y oS i
Il s O e gl 3 oLyl ghacall ik )
(Al 03 (b . el el A B Ll e dglec
CM’I;[..uI (L.xﬁﬁ)w_)‘a.\_,.\avl\_lldlpmuug

%}\Mﬂw‘#uﬂ,ﬂ]y‘wpw
Agea el

AR s il Ugh ) I s any ping a3
M‘u%;@a;g&la},nu\.ﬂaﬂo&hu\'
cgelaia¥! laall Sh

et gl Ll a1y Jadl) &l e e Laalill ey

i on 3 S e S 2 e 0 S

VA gl lelieall ik s dintine et

@eaia Yl glasall ils ) G gieall il (pe el G
oS3 G La S 5 A5 gl Ja g 30 o finly (38

s @AY auall Cuelil 2y ald
Cachet et signature de PAgence Réservé a la DAMO
ldumllnﬂondol'agant ........................
Dta o dbpbt du dosabor ] |1 111 1111 gL ki
Date darrivée :|_|_| | T DI ) sy s

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

Conjoint D [ )]

() A el il A0 il A

Enfant [_| o

<& e jall (ol YL dilaiall CilaMal) 48 I g o192 | 5|
QT Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée Direction do PAssursnce Maladle |
G * i - s : i
TP el B . Ratewtion” REF:610-1-03 dypsn | ¥
N° Dossier :
Partie réservée a Massuré(e) () Al alsally pals
Nom et prénom : .,S:ﬂ)‘l"/ ... éou)/f&_,é/ _______________ s a5 Blal puyl
N* Immatriculation : l’! ‘_?-!L(_[i_ |..?| _G j o } s ol 3
N°CIN : _ﬁ:_f_._ _4..2;?_1 : il gl iy el Ay B

Adresse : {,c;/—“:z*),'\-\af /lO SJ'- ‘L )43‘)(4;\ ’T?ﬂ7¢f¢1 2 Ol giadl
Montant des frais : |r‘ﬁ~--;¢-€[—-f:0-;ﬁ---mys‘l iy jaall il
Nombre de piéces jointes : 2 A pall Gl e
Déclaration du Médecin traitant, laall qushal) gy sl
|Bénéficaire de soins Gladlall e diicel
NOM €t PréNOM t=====ereccesmmansmmmssmne oo eooammeaaecaae P LR TR : il y Aiall syl
Date de naissance : =  JE N oot VS (S [ [ 23 m
N°CIN: M T ) ot oy T e TR 2 Al iy a2y
Sexe *: M D)SJ F D u:"" * 2 aiall
INPE barres ™ ok jhiall a9 SGLN ih gl a8
O T O O O O Bl - 11 W d_i_t_1_1_1_1_1
Médecin traitant Etablissement de soins
laall ekl Gl Ay
Type de soins Cladall ¢ 53
Admission ALD *: 7 [ouw ] [Non | % sl iapall J g
N° dossier ALD : T2 Ty (Y S T Y O O O L 1_i_1 2 a3l apall il
Code ALD : : AT 2 oagall g pall ey
Maladie* [ | *oRm Hospitalisation* [ ] *sUiiul

J'ML wr!‘ho| n::r';:i::?amdem o adtel 80 L JS Aoy 2 iiendc:iasr:‘lesmln;%r:::uonsci—dessus .;T.sz& _,fjl
Faita: = Faita: B
ae  1_I1_{ IV As 1 1] o Le: o o i
g i Apnuall dccapall gl el caplill g 5 89,
Signature de Fassurs (¢) Cachet et Si du Médecin traita de I'Etablissement de soins
[TE TN :

* Cocher Ia mention utile pour chaque case
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INPE et code & Barres
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CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision
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| RELEVE DES PRESTATIONS v gl

l AMO CNSS REF:610-2.06: @8 & e
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‘ Référence structurée : 220820173909036 Emis & Casablanca le: [T11T] Page : 1

Identifiant de la famille ~ 4lla)l iy 23 SRAIRI ABDELILAH '
B : B | LOT IZDIHAR N[ 10 SID EL ABED SKHIRAT ‘
N® dimmatriculation : 176440610 | TEMARA 1204 :
Reglement du mois @ 08/2022 | \
Mode de paiement  : Virement \

| Informations : DoClaglna ‘
|
Pl Yl gage | palig | Ghlad) daall piga by el fudsa """_ 'ﬂ_l daladl | 2 ‘:’""‘"m i""i_ a3 o gall e
; Base de Taux de
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SRAIRI ABDELILAH |
| 096578974 [ 09/082022 [PH7 [FOURNISSEUR | 145000 | 145000 | 1,00 | 1,00 1450,00 & 123250
| Total remboursé pour ABDELILAH . 1232,50
| | Total général remboursé - 1232,50
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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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Casablanca, le 04/07/2022 i ¢sLand) Hlall S ==
i

Direction de I'Assurance Maladie Obligatoire oY) el (el 4y pae N S5
MR  SRAIRI ABDELILAH ——

LOT IZDIHAR N? 10 SID EL E ]

12040 TEMARA 5 ——

Réf : N° d'immatriculation 176440610

Objet : Avis favorable de I'entente préalable

Madame, Monsieur,

En réponse au dossier d’entente préalable numéro
86863572 , recu le 29/06/2022, nous vous faisons
part de notre accord pour :

Qpcal) 438) gal) Joi : £ gada gall

r -

Blaiall 86863572 o, caldl e Ll ga
Wil Lo (Salli'$30/06/2022 oo

‘;.Lh.ns
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Ve pady

L’assuré SRAIRI ABDELILAH Cagall
Le bénéficiaire SRAIRI  ABDELILAH hicaal)
Le prescripteur ciol gl capall
La quantité 1 gl
le montant 1450 fdall
La validité de ’entente préalable du 29/06/2022 au 31/12/2022 Lpaal) 421 gl Lpadlea
Le présent accord, est délivré au bénéficiaire, pour U 923 (e 4K dual dituall Crabis 4381 4ol 238

lui permettre le remboursement des frais engagés Lk g oDle | Baaaall 43aSl 5 gas & A g padll allual)

dans la limite de la quantité indiquée ci-dessus, et en
application de la tarification nationale de référence.

Aussi, nous vous signalons que le dépassement du
délai de validité de I’entente préalable sus mentionné
rend le présent avis sans effet.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I’expression de
nos salutations distinguées.
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Service Entente Préalable et Prise en Charge

R4857
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TEMARA : Le, 14/06/2022
MATERIEL MEDICAL

DEPOT TEMARA

Agent commercial : BAKKAL_MOUNA

ICE Client :
INP Client :
N° Client : C22-0057883
MR SRAIRI ABDELILAH

0000000000

NO

%t;ze Description

Quantité | P.U.TTC | Remi P.U. Net | Montant
emise TTC TTC

CA310001 TVA20 ASPIRATEUR TRACHEAL NEW

ASPIRET BOCAL DE 1L

1,00 1450,00 1450 1 450,00

O
& '. '
RSN
Code Base Taux VAT Amount} TItc;tla':'\t': i ggf’g;
TVA20 1208,33 20 % 241,67 Total TTC 1 450:00
Total 1208,33 241,67

Arrétée la présente Devis a la somme de TTC :
**** MILLE QUATRE CENT CINQUANTE dirhams

Csll Center 05 37 63 27 28 / 05 22 86 22 22 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

LOCAMED SERVICE S.A.R.L AU CAPITAL 17.800.000 DHS - C.N.S.S: 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - .F. : 3315150
Siege Social : 11, rue Mamounia [ex CTM) - Rabat ~ Siége Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tél.: 0537 430807 /0537 6326 00 - Fax : 0537 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA

Arjoun: 7, rue Lshcer 2rjoun | fece Mpral 23 Acltlquartier des Hoptaux

TE : 0522 B6 39 £5/052266 1683/05 22 863717

Ghandi: £0, Boulvard Ghand, quar. er Essalam Tél : 052294 20 43/05 228622 22

Goulmima: £27, rue Gouimima Casa-An'a |3 proximité hapital My Youssef! Tél: 0522 202098/05222021 04
Hipitaux: 46, rue des hiptaux Tél : 05224763 70/0572474830

RABAT

Arribat Center : Az Nations-Uries, Al Abtal, 'naouin et Omar [bn Al Khattab, Agdal Tél : 0537 68 1312
Zaer ; Angle Ay Mohamed V1 et & ElHaouz .Tél : 0537 63 27 28/ 05 37632605
Mamounia : 11 rue Mamounia fex CTM) centre vilie Tél : 0537 704040 /0537700077

[ONHAMMEDIA Magasn N4 immauble B, plsce Menemmaed V. résidence du Centre Moremmedie Tél: 052331 7184

MARRAKECH Aenue, Yaacoub el Manscur N°: 2 Résidence Ahlam Guélz ipmés de centre Américani Té : 0524431500/0526 43 16 3
AGADIR Marane Agadir, &venue Mohammed V, Founty. Agadir Tél: 052838 6749
KENITRA Angle Avence Ahred Dicri et Avenue Moulay Abderranmane Tél 053736 74 28/0637 377475

FES Ang'e £ des FAR et rue Ahmed Chibihi len face de central bancue chaabil Tét : 05356251 62/0535 6251 61

MEKNES 14, Avenve Amir Moutay Abdellah Manzen , Meknes [ cfté de Polyclinique Alaoui] Tél : 05 35528313
TANGER 6, résidence Saghinia, Av Sic Mohamed Ben Abdeliah Quartier lbena . Tanger Tét: 0539 335540/ 053937 2367




NOTE CONFIDENTIELLE DU MEDECIN TRAITANT

1) Data de la Consultation . I “Iﬁ! l g@[ ] o1 Ll l
2) Renseignaments Clinique Scumu:lm g
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3) Traltement envisagé ot actes correspondant A Ia cotation indiqude sur ia nots réf.
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VISA ET CACHET DU MEDECIN

REF. ! 45}-44
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o mercred 27 juilel 2022
Hewre : 14 h 00 WET sl ?é:f:um?ﬁ%% SID EL ABED SKHIRAT
A
s i
N° CNSS 176440610 Loras.0m ) ‘
N° de la Carte Nationale d'Identité AB00679 iy aill Ale ) A8 B
Type dossier Dossier de remboursement i g
Valeur du dossier 1450 Dhs aldl Aud ‘
’:hc::;bredepnéce(ycompﬁslcsfeulllesde 1 Pidces (S 'GJJ‘U\H)@."-‘-‘
Bénéficiaire SRAIRI ABDELILAH e ‘
I
Madame, Monsieur,

Nous avons bien regu votre demande et elle sera

transmise au service compétent,
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