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

S— — - —

Conditions géneérales :

" Le cadre réservé a Vadhérent doit étre ddment renseigné,

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d'accident, une déclaration précisant fes causes et circonstances de |'accident est a joindre a ia feuille d¢
soins.

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 :

®  |afacture 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
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique : :
. Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins é
Réeéducation : |
" Uentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances dai
rééducations |
L}

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant fe début de traitement.

. La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

La radio-apres 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 renseignee par le medean prescripteur et renouvelée fous les €

maois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de 09-08 relative a la protection des personne s physiques a

a3 caractére personnel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Declaration de Vialadie
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& d’Actions Sociales
de Royal Airr Maroc

;@'Maladie O Dentaire
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' R 54@ :} - Sociéte

) Actif @ Pensionné{e) . (] Autre

Y allliam.ck ..

No w21-812161
ﬂbﬁﬁc%

DOptique

EA& w)

Matricule :

Nom & Prénom :

Date de naissance :Bd-». 0. ASY.R..

iéf\: KAL-A'KA_S Bcf sl

":50 Quaus.
23k, rn%ﬁ .

- o& mqv 4c,% 2@

Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

{ Y
| |
! é
Cachet du médecin : | |
l i
Date de consultation & - /
Nom et prénom du malade : Age:-
: A - : f
Lien de parente : D Lui-méeme Cj Conjoint Q Enfan

Nature de la maladie :

> TNV

En cas d'accident precisef Ies v
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Dans le cas ol :p ‘rd " *;::;-ra ;—3 gquZﬁZﬁe r ‘glz‘,n Q L(;{Aﬂ;- ens
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Signature de I' adherem{e)
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sur la présente déclaration. Je

k Honnées pm;onnvtlm
le:: 2o e ;




nstructions a suivre

“tablir une feuille de soins par personne et par

vénement.

.a feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
es piéces justificatives originales (ordonnances
nédicales, factures...).

e nom et prénom de la personne soignée
loivent étre portés par les praticiens eux mémes
ur chaque feuille de soins.

doivent étre

_es ordonnances transmises
iccompagnées des codes a barres des
nédicaments achetés.

_a feuille de soins ainsi que les piéces

ustificatives doivent étre présentées a la CNSS
lans lss deux mois qui suivent le premier acte
nédical, sauf s'il y a un traitement meédical
ontinu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre -
résenté dans les soixante (60) jours qui suivent
a fin du traitement.

‘e remboursement des frais engagés sera
ffectué sur la base de la tarification nationale de
¢férence.

“ertaines prestations ne peuvent donner lieu au
emboursement que suite 4 un accord préalable.
.a liste de ces derniéres est disponible auprés de
out le réseau CNSS. ‘

_es risques liés aux accidents du travail et
naladies professionnelles ne sont pas couverts.

‘oute personne coupable de fraude ou de fausse
léclaration pour obtenir des prestations qui ne
ont pas dues, est passible des sanctions légales
t réglerhentaires.

_obligation de remboursement prise par la
NSS est subordonnée au respect des cond:tlons
eglemeutalres et de ce qui précéde.
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N°CIN : -
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Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) *
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Ministére de la Santé
et de la Protection Sociale

G.H.U. Ibn Rochd Casablanca
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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Prix facturé
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[Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Quantité

Prix Total

CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision
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Relevé périodique des prestations AMO
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Direction de I’ Assurance
Maladie Obligatoire

O OO A

cCNSS REM. £ 610-2-06 : s g
Emisa : CASABLANCA ta teal Page 4 aiuall
Le: 03/05/2023 e
Destinataire 4l Juad
N° d’immatriculation 159689128 el 8,1 KSAR MOHAMED
Réglements de la période Bl clela
du 03/05/2023 Vo
. 03/05/2023 |

Veuillez trouver ci-dessous une
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la

récapitulation des

PSS I Opellll Dl gad ? ol Ogad
sy - Bl Sl ga3 e ol -
o] th.“ J.L-.:m.'l'l 5).'1‘1“ ‘535 e 'sﬁ.li.';ul

période précitée.
L o it | i ; ; ady y p ke e | Je) e
wdlladt ad g A | el Aaall pigs iy leaalt Xaaoud Jaleall Apaglt gl | gt oy el
Ay Base de | Toaux de Date ’
Numéro de dossier !)M." de Actes Prestataires de soins Mun!unl dela 1:"". # d_L Coefl. Quantité | rembour |[rembours d'envoi Mamaot s
soins dépense référence & i remboursé
-sement  |-ement % | du pajement
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 | 03/05/2023 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 gl alie o gana 521,64
Total général remboursé eVl Ly el gl 521,64
- Sauf erreur ou omission O of Und fae W
Pour plus d'informations : st gl i 2y all

merci de visiter notre site Weh

ou le portail des assurés

ou l'application mobile

auappeler notre serveur vocal au numéro

ou contacter notre centre d'appel ALLO DAMANE aux numéros

WWw.cnss.ma

www.cnss.ma/Portail/

&« »

080 20 30 100

080 203 3333 / 080 200 7200

o P Galiga s 5 o

e m el g SN Ay

gl ket

A e AV caally Sl i

2 e el gl DY) S g S

0522 54 B6 73 10488 10522 54 86 07l — dasall eliapdl ol 2186 o o elall 1l 481 dalia o payall lo
Maison de I'Assuré — Pluce de DAKAR ~ Casablanca B.P. 2186 Cusa-Gure - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73

Indice de révision : 02_28.03.2018




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° :230501168

Casablanca le 29-05-2023
Mr KSAR Mohamed -

Date de I'examen : 29-05-2023

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E15
0125 Lithium B50

Total des B : 50
TOTAL DOSSIER : 70.00 DH

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




