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Conditlons Bénérales : . . y
Le cadre réservé & Fadhérent dolt &tre dOment renseigné. Omaladie I,D::ﬂhife Cjomique utres
®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lul-méme notamment Ia nature de la maladie. R '.’5 "fﬁ ent (¢) Ra M W
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule : " Sociéeé : SRS e R ——
®  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif O Pensionné(e) D Autre
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{ Nom & Prénom : F N S_ Vo G"\( "Q ..............
que pour tous les actes effectués en série.
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est A joindre 4 la feuille d4 Date de nalssance /[ ‘)— ] 44 / 1D\Cl A / 2 é
soins, Adresse MZ"&; //(\ Qe {‘JC C /UAQLL’ /(;"q ""'-Q"-te_
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. [A
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. 'é é"éh """"""""" ﬁ..é_..._ Total des frais engagés : By
Radlologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin consell de
la mutuelle,

Optique :

Cachet du médecin :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

Date de consultation : - } r
Nom et prénom du malade : < ZCZ .mm?" £ Z W !

Lien de parenté : O Lui-méme W_ b Enfant

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
-

Nature de la maladie : \rm L risssemssenses
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel
médecin conseil de la Mutuelle.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 4 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.
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L les renseignements sous plcorfidentiel 3 'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

®  Lafacture doit &tre jointe 2 la feuille de soins toute demande de remboursement. )

. diu - E v “ pourm :ﬂ E—— . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
L radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothises ou de traitement canalaires. avoir pris connalssance de la clause relative 3 la prqgedlon des données personnelies

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falta: 2

®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j Signature de l'adhérent{e)
mois.

—

Adresses Mails utiles

0  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 lol n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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




Cachet et signaturs du Médecin
attestant le Palement des Actes

oe: LI L1

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

AN
DEXECUTION

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU

DATE DE
LEXECUTION

JUUIUUL

VISA ET CACHET DU PRATICEEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




feuille de soins par personne et par

» soins doit étre accompagnée de
pieces justificatives originales
'8 médicales, factures,...)

rénom de la personne soignée
portés par les praticiens eux mémes
euille de soins.

étre
barres des

inces transmises doivent
es des codes a
s achetés.

e soins ainsi que les piéces
doivent étre présentées a la CNSS

X mois qui suivent le premier acte
's’il ya traitement médical continu.
ler cas, le dossier doit étre présenté
mte (60) jours qui suivent la fin du

ement des frais engagés sera
t base de la tarification nationale de

stations ne peuvent donner lieu au
nt que suite a accord préalable.
derniéres est disponible auprés de
CNSS.

'3 aux accidents du travail et
essionnelles ne sont pas couverts.

le coupable de fraude ou de fausse
'ur obtenir des prestations qui ne
est passible des sanctions légales
res,

de remboursement prise par la
rdonnée au respect des conditions
s et de ce qui préceéde,

g mall B30 gl mcazm Glom Madl 39 30 s
5158 o Dl g

Db (0 Blaadl jasetl) Jallall wul s cuamy
ke Wyg Ja e (rpload

72933 oy 201 sl bl Sl ao gl Byl o
3l AL

Bgall ) Asladd 336 gl 9 SloSalladyg b s
TG (e (pe dﬁ@w@?‘aw‘}bﬂ}
Galasy 60 (mped 9d> b e b o ualac Jy

0l el

o gl (g3l ] ol (A9 pucal] ALY s g5 s
syl

Ablgal g Uy Mo o) yany isgea3
-i .-I

C¥lfm 5 s U 5)dpme Oladsd ol ey

el flaall logll Bgiall

gl o) 9 Sl &3ty (ns rasn iyl i
wazgasdl (WG s

o B 3l a1 Ao o (0 S

o9l ylolucal) Uido bl (rioniune 28 Silods

ol Glogll B9l Bylo (e yasgall G

G Lo IS 9 (a3l og 3201 ol by (1 oL M)

0yl
AEyliale s adss ola ¥ Gonall (ralill oy ey ol
12t et signature de "Agence Réservé a la DAMO
UGN "ol Faka i U s
ssierz| |11 I_t_1 1_1 1_| Elo¥I 20,5 | Date d'arrivée : 1 O Y O T O I B S '3 )

D e\ AL, Mall a1 | palol Rpz i | 8

..~q\ o 9 h-“'; . MJ" ..I‘)‘l‘r;t:.ﬁbn de I’Anu?mﬁﬂ.;r?dis ‘,45
4-’\ ‘ﬁ 1\ Feuille de Soins Maladie Obiigatoiro 5
<

L * s 2Bl ga * jas 4
'éhf(rg; Entente préalable® Exécution* &
o

Réf. 610-1-02 :pdy a2 »e

N° Dossie‘r:
Partie réservée a Passuré(e)

() A S ety ol
Nom et prénom - NOKR}/A'YGUB ............................................ - sl lilel oy

Jrnaidll @3
dyilogll gy aill dillay i
*(Lg)) & a3l ssatanll g dlyall it

N°® Immatriculation :

NeeNe oo T L 30k 06

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

Conjoint [ | % Enfant[p]  od

Adresse : way LALA Meviewm A Bloc C NR .e{ 6 W 9 | olesalt
Montant des frais : l oo AOAL...... Dhs aylact itlio
Nombre de piéces jointes : kP ok oA didoll 3iliy] h-tr.
Déclaration du médecin traitant ' !l ol 73 sl
Bénéficiaire de soins o ¥ : Sl Mall o il
Nom et prénom :............ N*"Q\\QC\\\\%\:& ARMmEL..oad........ gl g Lilal) @ ¥
Date de naissance : W VoV _1_1_1 alas¥ Ao
N° CIN : b= b a1 11 dilogll cigy a2l dilla, o3
Sexe* : g M Jiy] F D ,ﬁi _ : * s
INPE et code a barres ** o * yadadigdyl g SV AN Ao gl 031

C $E 4 QN -

N ,—Q-’-.—i"\‘?'glé@@flg_l (R O O O O O O
Médecin traitant ~ 3 Etablissement de soins

pe de soins* * Sl Mallp g3

Hospitalisation | | didawi - Maternité [ ] dagal  Accident [ s Maladie [X] uayo

Jiatteste sur I'honneur I'exactitude des
renseignements portés ci-avant.
Faita:

Le: I T Y P s ) (S (O |

odel 1S3 La LS iy aguid | Jo déclare las informations ci-dessus
sincéres et véritables.
Fait a : -

Le: Rk IQIXI%;Q?»_ l{_—)')? [y o2

Il pad) | gl condall Ay pbs
Cachet@t Signature dut Médecin traitant ou de J'Etabissement de soins

oo 3 dudlaco ol
aMel iyeSia il clogla g i

oy

A papat) pdys

Signature de 'assuré(e)

P 3 L. e S LY

* Cocher la mention utile pour chaque case SO T PV E TR L

Voww B0t



-

omdes actes effectués

Byt Sillaall Cinog

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

29l g s LW Oldas

" . R s || doa- s
SlkaaliZG Olalaall 34y Lettre clé+ P
Date des actes | Code des actes cotation Montant
NGAP/NABM facturé

¥ gl i o o 9 2355
Signature et Cachet du Radiclogue o
Biologiste

INPE et code a Barres
| I W == e ot o] (O O O |

INPE et code a Barres
| O i Y 1 S T O

W,M.ﬂ&*hﬂﬁw,h:\:mp:@n&h,"aj

aux fournis

Description des ordonnances exécutées et dispositifs médic
e i sigdad
Date d’exécution Prix facturé

Oy Ogae ol bl palle g 2B 45
f) el aollo 5 20

Signature et Cache?du Pharmacien et/ot
Fournisseurs des dispositifs médicaux

148, 00 O%

ERASERR N

INPE et code & Barres -
IGRRE ATL R

G Sillaal ey Slobeall Jalas paal el et sl Ao 5 g5
les | Code des actes Lettre clé+ Montant facturé Signature et cachet du Médecin
cotation NGAP traitant L
. . SIS i
\93 e 250 e
2 & Barres I P
galt: o i G A
2 a Barres
Lo ol 1)
[ CIM-10 ] [ I ]
amédicaux Oredall fde bl Sllac
- " Cllaall Jalase e .éLM 1 | e
G| Clbead e ¥ . 3 @)l el alls 5 2By
! Code des Lettre clé+ | Glalaall | gdel Signature et Cachet du Paramédical
tes aches cotation Nbre Montant
NGAP d'actes | facturé
: a Barres
_1_1_1_1_1
+ 4 Barres

INPE et code a Barres
A (S RN O IO O (1 O

Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité

Prix Total




000169897996

n— o {or - - “ - i ”
= p Calll) by gaid (g 5all (sl PR L ©
= I« Y el iVl
Se— e N (it g i . ‘ Direction de I" Assurance
== L Relevé périodique des prestations AMO Muladie Obligatoire
= CNSS g - REf. : 610-2:06 1 4 ) a e
ma—— Emis & : CASABLANCA $ e sal Page 4 4 EEI
—— Y 11/08/2023 ¢
——
— Destinataire ) G pall
— || N? d'immatriculation 169897910 desdh 8,1 NOKRY AYOUB
e || Replements de la penode & yall cledal
_ du ¢ 11/08/2023 i
——] au o 11/08/2023 u.!%
— ;
oo
[ty
e
——
-
——
——
Veuni!e'z trouver ci-dessous une bri?cz'lflzlt.u‘latmni dtl?s »ﬁ"j' PR JRRTY: RS FORCINE ST I
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la el Gl Jbialis 0 98 sl
période précitée.
s 4 R — 4 i — bi a4 Ay gpidt L P ket e I i—:’,u _“;;M‘
el 83 Ll Tl o W B WP\ VWYY by i \1:.....:« »Lm.:,,m bl Combini _};@f-&:‘ h}ﬁ{-}ﬂn:' S memf‘
- ) Hase de Taux de Date v
Numéro de dossier Bt Avtes Prestatuires de soius “”m_‘““ coth Vi,'lf ff s Coell. Quantité | rembour |[rembours d'envol _u”m‘“f,
soins dépense référence p 2 remboursé
sement  Jement Y | di paicment
NOKRY MOHAMED ZAID
116864588 ‘ 17107/2023 ‘PH PHARMACIES D 762,00 | 000 100 | 300 | 000 000 | 10/08/2023 227,50
OFFICINES ‘ . ‘
116864588 ‘ 17/07/2023 | CS PEDIATRIE 250,00 150,00 1.00 1,00 150,00 70,00 10/08/2023 105,00
|
116864587 16/06/2023 | CS PEDIATRIE 250,00 150,00 1.00 1,00 | 150,00 | 70,00 ‘ 10/08/2023 105,00
116864587 16/06/2023 | PH PHARMACIES D 1073,00 0,00 1.00 2,00 0,00 0,00 10/08/2023 574,70
OFFICINES -
Total remboursé g gail) jlia g gena 1012,20
Total général remboursé Sl Gy pall ilia 1012,20
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ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 /080 200 7200 A1 e Sl g S 38 s Sl

0522 54 86 73 : 584 (0522 54 86 07—fed - Uasaadl elisanll Al 2186 o o eladagdl el o 81 Salis o Spegall s
Maison de I Assuré - Place de DAKAR - Casublanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
indice de révision : (02 28012015
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