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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 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 & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des medicaments doivent étre 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. ’
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable 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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture 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

0o Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
(o)

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule A%HQ ................................... Société: .................J ﬂ. Q—{\\ ............................................

() Actif (0 Pensionné(e) LAGERSS omamnmemmamsimm s
Nom & Prénom RHﬁtQURU‘Y\‘\G‘) .......... Tl MHHCOUD ..............................
Date de naissance :...0.. e A = AQS- ..........................................................................

adresse .4 e AN ov $1A. TN 83 ACLX. 2.0 ANAUAL..
o B G A 28 L N oo,

TEL e Total des frais engagés :.......... e e Dhs
—

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ S Pecrnnvnavammen )

Nom et prénom du malade :(,\"HD\Y ................. EAlINA Y ———
Lien de parenté : () Lui-méme (J) Conjoint (J) Enfant
Nature de lamaladie : .....ccoeveveiorennree e e L BB R LS BN 2R N S0 ke
Affection longue durée ou chronique (] ALD((] ALC - Pathologig &« .o oveeeeeioeesesisteeeeeeemsssseesesesansens

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ....... 0. L 2 e

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & protection des données personnell~ ‘ZD ) 5

.[‘4;/! Le: /[l_




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
accompagnees des  codesa 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
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence®

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite 4 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
réglementaires et de ce qui précéde.
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Cachet et signature de I'Agence
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Réservé a la DAMO

Identificationde l'agent: ...,

Date de dépdt dudossier:! _ | _1_1_1_1_I_1_1_1_
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N° Dossier: i 8

Partie réservée a l'assuré(e) () 4 Gl ala
Nom et prénom : ZO ﬁ P\ \/ an Li/ﬁ- / }r-] .............. P el g"""‘-” [adl
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Enfant D ol

Lien de parenté du bénéficiaire avec Iassuré(e)”

Conjoint D fX})

Adresse:

Montant des frais:  ~ 2,2 53 JQO ..... Dhs. HIS-I I ¥ S
Nombre de piéces jointes: L[.f ........... [ taas, ol FHledl sac
Déclaration du médecin traitant el ol g s
Bénéficiaire de soins: . SlsMall o Asdiiugl 7
Nom et prénom : ... L.....S.-u‘é:@-_) o Neealicnas ? gaasodully Aladl @y
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Médecin traitant Etablissement de soins
B skt PUPSTES [ [p-Evre O |
Type de soins’ “ciladall £ 58

Maternité | | dssal  Accident [ | ddsls Maladie [ | vor
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Nature de la prestation
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Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la

période précitée.
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Numero de dossier Bate de Actes Prestataires de soins Montant de ln Farif de Coeff. Quantité | rembour [rembours d envoi fiamtant
sobns dépemse référence 2 " remboursé
-sement  fement % | du paiement {
ZOHRY FATIMA
114336849 l 15/05/2023 |B LABORATOIRES D 1820.55 ‘ 1793,00 1630.00 1,00 1793,00 70,00 12/06/2023 1255,10
ANALYSES
114336849 15/05/2023 | PH PHARMACIES D 382,00 0,00 1.00 6,00 0,00 0,00 12/06/2023 194,04
OFFICINES
114336849 15/05/2023 |CS ENDOCRINOLOGIE ET 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 70,00 12/0612023 105,00
MALADIES ! i
vl Q@) rembpoursé e 1554,14
Total général remboursé Sl Gy gl ilsa 1664,14

- Sauf erreur ou omission

Ut gl Ubd lae Le

Pour plus d informations :

merci de visiter notre site Web

ou le portail des assurés

ou application mobile

ou appeler notre serveur vocal au numdro

ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros

WWW.CIss. ina

www,enss.ma/Portail/

« Ma CNSS »
080 20 30 100

080 203 3333 / 080 200 7200
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Docteur Hassan EL GHOMARI
Professeur a la F.M.P.C

Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie

Goladd! (s oSt
W otual )y cidall S ae b 3L
&Sl el = sl ol yal Silias]

Nutrition & Croissance il gl
Ancien Attaché a I'hépital Saint Luc Wyl Ol Gadiiues Lila ol
de Montréal - Canada laiS = Jhydige
Casablanca, le : ... /(\‘“\2)’ .............. t & eliadlyll
MME ZOHRY FATIMA

Analyses :

Glycémie a jeun
TSH ultra sensible

NFS
Ferritinémie -
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Adelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3éme grgge - N® 313 - Casablanca
E-mail : hassanelghomari@yahoofr : i SO 1 - Tél. - 052286 1414/ 05 22 86 37 44 : Ll
N° INP : 091028506 - ICE : 001663750000032



Docteur Hassan EL. GHOMARI
Professeur a la FM.P.C
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie
Nutrition & Croissance
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

Dr. Abderrazzak ZIZ1

Pharmacien Biologiste
Dipldmé de la Faculté de Pharmacie de Reims

Casablanca le 15-05-2023

Mme ZOHRY Fatima

FACTURE N°  A230500322
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
E1125 Traitement échantillon sanguin E11.25 E
0106 Cholestérol total : § B30 B
0110 Cholestérol HDL+ L D L B80 B
0118 Glycémie B30 B
0134 Triglycérides B60 B
0154 IFerritine B250 B
0159 T3 B200 B
0160 T4 ) B200 B
0163 TSH , B ZSIO B
0216 INumération formule B80 B “T\':'\
0439 Vitamine D B450 B

Total des\B 11630
TOTAL DOSSIER : 1820.55 DH

Arrétée la présente facture A la somme de -
mille huit cent vingt dirhams cinquante—cing centimes

yin
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