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Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. /
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule : " Société :
» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif 8 Pensionné(e) Q Autre
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Pharmacie :
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La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -r:
) ] achet du médecin :
o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de : c
la mutuelle. d’
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Optique : <
*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. .Z Date de consultation : - S
Rééducation : 3 Nom et prénom du malade Age: s
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En cas de prothéses .ou de traitement canalaires, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins es 2 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentigl, ygommuniquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. 3 médecin conseil de la Mutuelle )
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
s . ) . . J'atteste sur | honneur I'exactitude des rensefgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires la relative 3 ﬂ\otectjon des doninées nallés 5
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fw % om.ﬂ
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :-
mois.
~
Adresses Mails utiles
o 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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
a caractére personnel
MUPRAS tre Alla bdella ta hue Mohamed Fakir et )| Ben Abd s o
C lanca 200 T 5 ) 1 : ) 2 78 18 - www ipra




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant deétaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Meédecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e e L L L[]

[ 1]

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prieé de pr

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I

ser la dent traitée, 'acte pratique er

1 indiquant la nature des soins

JOF

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Saoins AM PC M IV des Honoraires

AIRES Depl:s Nat.ur:e des Coatficient INP: LU | i
Traitées Soins
e
CCEFFICIENT
DES TRAVALX
-
H
A,
; w‘\’ LY A ) " P —
G- d RO MONTANTS
G o DES SOINS
— it = | S ——
D 4————-’ G
s\ i a
8 5 ——————
e o DEBUT
G2 Pgss® & DEXECUTION
4 ) ) —
Y ;
- T -
FIN
D'EXECUTION
s
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES! MASTICATOIRE ~ -
CCEFFCIENT W
DES TRAVAUX |
-
A
409 8 MONTANTS |
o NoN DES SOINS .
S (Création, remont, adjonction) -
my onnel, Thérapeutique. nécessaire a la profe
D —————»G —
‘ \ DATE DU ;
¥ DEVIS [
N ~ M \ J
5% | £3
1)
Y
B

DATE Dt L

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




<5 PNl 3] CASH |
g i . .
| PR o j ACCUSE DE RECEPTION we presipianay oy’ oy |
’ o e i o i
1 ® ST L3 i {
cNSS } : i
i Réf:  610-2-102  :ppanm . Code agence : 702214 AN ey E
i o SO,
Numéro dossier ||| |I||||"” I I ||I |l ||| Ill L i
130105461
Informations sur 'assuré A papall 8 S glaa
Nom et prénom OURIAGHLI AMINA il y Liall iyl
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Dans le cadre de la généralisation de la couverture sociale et médicale aux travailleurs
non salariés (TNS),

la CNSS collecte vos données personnelles en vue de vous faire bénclicier de cette
couverture.

sous le numéro: A-PO-EC0-199/2021

Les données personnelles collectées peuvent ére transmises a votre organisme de

liaison et aux administrations el partenaires conformément a la demande d’autorisation
précitée.

Pour exercer vos droits d"accés. de rectilication et d"opposition conformément aux
dispositions de la loi 09-08, vous pouvez :
- Adresser votre demande a la boite email : reclamation.pdep (@enss.ma ;
- Prendre attache avec lcs agents d’accueil au niveau des agences CNSS ou les télé-
conseillers du Centre
d'appel Allo Daman aux numéros suivants : 0802033333 ou 0802007200

Pour connaitre vos droits en matiére de protection des données a caraciére personnel,
vous pouvez consulter le mode opératoire relatif i I"exercice des droits en matiére de
protection des données 4 caractére personnel, mis en ligne par la CNSS au niveau du
site Www.macnss. ma
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Pour plus d'informations et pour le suivi de traitement de
votre dossier :

Veuillez visiter notre site Web

WWW.CNss.ma
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Instructions & suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces jusiificatives 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.

transmises doivent étre
codes a barres des

Les ordonnances
accompagnées  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 dernitres est disponible auprés de
tout le résean 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 aun respect des conditions
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Description des actes effectués
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OURIAGHLI AMINA

FOIE: - Contour régulier
- Parenchyme d’écho structure homogéne

VESICULE BILIAIRE :

- Paroi non épaissie
- Absence de calculs

VOIE BILIAIRE PRINCIPALE :

- Calibre 1 mm

VEINE PORTE: - Calibre 16 mm

PANCREAS : - Homogeéne
REIN DROIT: - Bon rapport entre sinus et zone pyélo vasculaire

REIN GAUCHE ; - Cortex régulier

RATE : - De taille normale
VESSIE: - Paroi non épaissie
UTERUS - Diamétre antéro postérieur 22 mm

CONCLUSION/ *Exploration hépato biliaire et rénale normale
* Absence d’adénopathies péri vasculaire.
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OURIAGHLI AMINA —

FOIE : - Contour régulier
- Parenchyme d’écho structure homogéne

VESICULE BILIAIRE :

- Paroi non épaissie
- Absence de calculs

VOIE BILIAIRE PRINCIPALE :
- Calibre 1 mm

VEINE PORTE: - Calibre 13 mm

PANCREAS : - Homogéne
REIN DROIT: -L.C.C90 mm

- Bon rapport entre sinus et zone pyélo vasculaire

REIN GAUCHE : - L.C.C96 mm

- Cortex régulier
RATE : - Taille normale
VESSIE: - Paroi épaissie
UTERUS : - Diamétre antéro postérieur 26 mm

CONCLUSION/ *Reins de taille et morphologie normale
* Voies éxcrétrices urianaires non dilatées
* Cystite chronique
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