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

—
Conditions génerales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné

" e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

¥  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux
extractions multiples, paredontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L} r & - i

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢

s0INs

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

* L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de {‘opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reéducation :

. Uentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

®  Pour le remhoursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

ta déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

¢ Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge @mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

a MUPRAS garantit e respect de la ioi 1 s personnes physiques a 'égard du traitement des dor

8 caracteére personnel
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin |

|
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Date de consultation : - /
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D Enfan

Nom et prénom du malade ;-

—

Lien de parenté : U Lui-méme LJ Conjoint

Nature de la maladie :

En cas d'accident précis it camg ncggﬁﬂ
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meédecin consell de la Mutue

sur la présente déclaration. Je
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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, fa(;tu_ljes...).

Le nom et préim "“de la personne soignée
doivent étre portés par Iés praticiens eux mémes
sur chaque feullle de soms

ordonnances transmnses

Les doivent étre
accompagnées des “codes a Dbarres des
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces

justificatives dowent 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 dermer_ 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 Préaiable

La liste de ces derniéres est dlspomble auprés de
tout le réseau CNSS.
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.‘ _‘1

Les risques hes aux accldents du travail et
maladlcs prof“ess:onnelles e sont pas couverts.

Toute pcrsonne cqupable de fréude 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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CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision
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| B Relevé périodique des prestations AMO Maladie Obligatoire
— i REf. : 610-2-06 : o g
— Emis i : CAGABLANCA o deal Page | , iaiall
——— Le: 03/05/2023 s
— Destinataire dall Qs palt
— [l N2 d'immatriculation 159689128 Jaansill 8 KSAR MOHAMED
== | Réglements de la période Byl Slelal
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Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des Al sty B cgpalal ey gati (] KET e,
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la T ool L) L I il A e it
période précitée. ' o
P Np e . v " . prye \ 1. e e g o)) F o e
willad) aR piad Ay | kbl Aavall piga iy leaal) jlia Tl Jalaall Al gl | Gatd v el
- Base de | Taux de rate "
Numéro de dossier l)m.e ge Actes Prestutaires de soins Meptant ‘_le o Tml d_t_ Coell. Quantité | rembour |rembours d*envoi '“":l' m_‘
s depeme FElErence -sement [~ement % | du paicment TR OUTEE
KSAR MOHAMED
114701958 15/03/2023 | PH PHARMACIES D 386,20 0,00 1.00 4,00 0,00 0,00 03/05/2023 270,34
OFFICINES
114701958 15/03/2023 |CG OPHTALMOLOGIE 0,00 0,00 1.00 1,00 0,00 70,00 03/06/2023 0,00
114701957 30/03/2023 | PH PHARMACIES D 383,30 0,00 1.00 13,00 0,00 0,00 02/05/2023 195,30
OFFICINES
114701957 30/03/2023 |C MEDECINE GENERALE 150,00 80,00 1.00 1,00 80,00 70,00 03/05/2023 56,00
Total remboursé sl i & gana 521,64
Total général remboursé eVl aggaill il 521,64
- Sauf erreur ou omission | o Uaslae Lo
L]
&
Pour plus d’informations : R PRLP R TR
merci de visiter notre site Weh WWAY, CTISS, ML Iy SN a3 U e
ou le portail des ussurds W Portai Ay ST A s
ou I"application mobile « Ma CNSS » g Rl

ou appeler notre serveur vocal au numéro

ou conlacter notre centre d ‘appel ALLO DAMANE aux miméros

080 20 30 100

080 203 3333 / 080 200 7200
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0522 54 86 73 1Sl 10522 54 86 07yl - Adaadl eliagdl S 2186 o o sliasdl il ASIsdab — Sagall s
Muaison de I’ Assuré - Place de DAKAR ~ Casablunca B.P. 2186 Casa-Gare - Téliphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73

Indice de révision : 02 28.03.201%




CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne — CASABLANCA
Tél : 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 - Patente : 35404878 — INP : 093001006
CNSS : 6368949 IF : 51786580 - ICE : 002982351000006

FACTURE N° :230500517

Casablanca le 16-05-2023
Mr KSAR Mohamed

Date de I'examen : 16-05-2023

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E15
0104 Calcium B30
0111 Créatinine B30
0118 Glycémie B30
0119 Hémoglobine glycosylée B100
0131 Potassium B30
0133 Sodium B30
0216 Numération formule B80
0146 Transaminases O (TGO) B50
0147 Transaminases P (TGP) B50
0164 TSHus B250
0135 Urée B30

Totaldes B : 710

TOTAL DOSSIER : 796.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cent quatre-vingt-seize dirhams .




'CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne - CASABLANCA
Tel: 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 - Patente : 35404878 — INP : 093001006
CNSS : 6368949 IF : 51786580 — ICE : 002982351000006

FACTURE N° :230500518

Mr KSAR Mohamed

Date de l'examen : 16-05-2023

Casablanca le 16-05-2023

Récapitulatif des analyses

Total des B : 50

TOTAL DOSSIER : 70.00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : soixante—dix dirhams .

CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E18
0125 Lithium B50




