REC&OMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

* Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de

s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel 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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radic-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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B

Casablanca 20000 - Ta

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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Cadre réservé au Médecin

~
Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ b —— /N 7

Nom et prénom du malade nd P LELROVAR ... /2ﬂaqu .............. AQE: e,
Lien de parenté : BdLuirmeme (Oconjoint (OEnfant
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements-sous pli confidentiel a l'attention du
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J'atteste sur 'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données perﬁ)wnelles.
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Signature de l'adhérent(e] : .........




Instructions a suivre

L) g cilages

Etablir une feuille de soins par p et par évé

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes les
piéces juljtificatives originales (ordonnances médicales,
factures|/résultats des examens de radiologie et/ou de

laboratdjre).

Le nom et prénom de la personne soignée doivent étre
portés par mes praticiens eux mémes sur chaque feuille de

soins.

Les prospectus et les PPM concernant les médicaments
achetés doivent &tre jounts aux ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives
doivent étre présentées i 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.

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

Lobligation de remboursement prise par la CNSS est
subordonnée au respect des conditions réglementaires et
de et ce qui précéde.

a gy (i pa 080 Ryually Sl 28 3 s

4y gl Bl aany ciladall 48, 3 ) Gany
(il o ZatY) o gad il ¢ 1 (Al Cliiay)

b G pellaal) il Jalsl) an) A5 g
256 35 08 o (e fad)

B il Ay gl Al cilagledl) 2855 (5] g

Al jall cia gty Lgaid]

dgiall () A0 G5l g Sladlal) 48 g pas iy
sl G5 0 Qe s B (o laia¥) Ghasall (gl
o3 (A padeall £l Alla b lae L i Llee

S G (Lass B) o i (B il sl oy Al

gkl

A gl Ay ) bl o A g punal) fliall s g8 pans
Al

2 gl Gl el g Jdl) Sl ga o8 Aaalll) i)
uhhwalnuﬁuﬁym;lu‘ﬂh-ww&
A il jhlaall b Gl diadue &

Ohacall gl 3 pthall i o 0 g
s e JS g 430 000 g ) ) jialy (b (SladaY
o

oA

4-1\4\ Oiaadfly ARleial) ciladlall 45 5 ) nal el e | 3

4'\ 4'\ 4'\ Feuille de soins dentaires I ";;:;:‘:h‘:“ Maladie é

Elae et *2isen il ga *i.a3% z

:.I:!IC:: ‘l;-l:;_: Entente préalable® Exécution® R -2
Partie résrvée a I'assuré (e) () A Calsally ald

Nom et prénom : SLEKQLAL........... S TR i iy Bl

N°® Immatriculation : (1[/“4'235}{3[25 Tl 3,

N° de la Carte d'Identité Nationale : B b 29203 2 ik iy el ULy

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)® '(u Al Gagall g ieaadl o Ll il Ade
conjoint [] ,;  Enfant [] o9 | Luiméme K i s

Adresse: [ Blae N2 F ,..tmbl& O R P I 7 7 s olgall
G .1(‘/1_1’;241.2 Ay s MGASML%WM u

Montant des frais : |2°---4¢.0.0_ %= ... Dhs] ¢ G e

Nombre de piéces jointes : : * &Gl @il
Déclaration du Chirurgien Dentiste el s o sl

Bénéficaire des soins : : Cladlall Cpe daifeea)

Nom et prénom :._ /¥1£ I« OQAR.._-.J:?_H_a_ﬁ F.’ ............................. q“"‘"“.’q""l"" aeyl
U ' 9é. 0

Date de naissance : Y A s
N° de la Carte d'Identité Nationale : "B H "t '?"9 '{E‘l 1| $ Ak gl iy el Ay 8
M D S F ﬂ i *udal

Chirurgi 'en Dentiste  ghaad) qudall iy 23

WH T o aall NN il gl 80
A

P 8l @LL 3 @‘! 3
Cachet et Signature de '’Agence

Yl aall Cualill 4 ey peld
Réservé a la DAMO

Type de win{.-“r« 05354 U"‘f Uenm' TSN el g 4l
Soins* S0Qg 4 Y 36 e N *edpde
= .l' 4
Prothése® VIS '3 Y| *2d) A
Orthodontie faciale* Bl * sen sl Yo a4
Autres® D Al laste
N° Entante préalable : AR L ? Lpeeall Al pall 3,
En cas d'accident présisez HPPE TR TUES PRENGTIRLIL BNl PR
il Ea ety q daks

Identification de 'agent: ..o oooooooooooeo L.
-

) Dltededépdtdudnuier: | | || | “ | | |;E|.y\;lé._._):. Date d'arrivée : | | | T | f : il g 5

odel S L JS daiay agal sdel 5 K3l il yladl Loy Llaeans £ jual
JVatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés ci-avant.|| Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables.

Faiti: C’-SOJJ.MCOL ..... T
Le: LQHORBIO0RD]

(1) 4 ol w5
Signature de l'assuré (e)

L
- INP : 1dentification National du Praticien i

= * Cocher la mention utile pour chague case
www.cnss.ma 15 il e ol 052254 86 73 : Sl 05 22 54 86 07 el Ll oL U286, iy sl ik JS1 Tl G s
Maison de I'Assuré -Place de DAKAR- Casablanca B.P 2186 Casa-Gare-Téléphone : 05 22 54 86 07 - Fax : 05 22 54 86 73 - Web : www.cass.ma
Centre d'appels 08200 7200 Jua?y!




; o
- o L
Description dgs ordonnances ; i lhagll 3 Description des actes effectués
il s Sghall Al bl il ygadll Aiall aglda 8 o p s - ] i
Dates d'exécution Prix facturé Signature et Cachet du Pharmncian{-e’if‘;u_.l‘ i C‘-‘;“ a ?Arir"- médicaux et heastad Ror &l :é SE‘I dedadidnd
Dents traitées [Code des actes| Dates des ac + Valeur Clé
. A \\‘:‘5“ &"‘\ﬁ"sé :
' /[\?/? NS @agst
INP: | 4 14 41044 | re ? \ S ke
3 Y
h . 3
\ We
e
‘ At
0.1 I T T O O 7 AT
Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie sl 5 2SI eyl cillee : : :
bl s SRS [T [RTICEUPE PP J T T PR TR .
Dates des actes Code des actes c::;::ﬁ;r Valeur Clé | Montant facturé |- Signature et Cl;i:};: fi’u Radiologue ou s a
o y $ Centre defa4 v 4
A8 / 7 _/’/[C{/V/ﬁ_k_{’q Bd,gu 4 P ,
P L Te 0492 \
d ? H H ™ g' -JA)'D 3 1 I \
- = & ; IDAR i
] = br Bouehaib EL N P
N 5137 Médecin Rﬂd\olog\;enl " R
INP : - de Radiﬂ‘ﬂgle E ‘
NPy s b 1 v 3 g ad
Actes Paramédicaux i Sl Cpaelicall Sliles
Claadl 7 5 Chbaall [ FPS T N s KPR PO Sl gt rilall e bicall ailby a8 g3 "‘\'
Dates des actes | Code des actes | L=t ®% | vujour €l | Montant facturé]  Signature et Cachet du Paramédical S
INP: |y v 0000 ]
- : Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte partiqué en indiquant la fazl 3383 g 31l Lbaad) mllaal) Gl a3 cundall o
— nature des soins et son coefficient d'aprés la nomenclature des actes gl Sllaad) Julad Uids Ltalaa 13S 5 Ciladlal)
: I |professionnels. o : ) -




Dr. Nabil HACIB Dr. Dalal EL MOUTAWAKKII

=" Docteur en Médecine Dentaire de la Docteur en Médecine Dentaire ¢ la
FMDR FMDR
Diplémé Universitaire en Diplémée Universitaire en
Orthodontie de la FMDR , Orthodontie de la FMDR
Certifi¢ en Orthodontie Linguale & Invisible  Certifiée en Orthodontie Linguale & !visib
CES d’Expertise Médicale et Réparation CES d’Expertise Médicalz et Réparation
du'Dommage Corporel de la FMPC. du Dommage Corporel de la FMPC

CENTRE DENTAIRE Diplémé en Implantologie de I'Université Diplomée en Implantologie de I'Université
& D'ORTHODONTIE

Paul Sabatier - Toulouse Paul Sabatier - Toulouse
OULFA

Casablanca, le A?l'ﬂ'@}
Ne Koo R a S

CENTRE DENTAIRE & D'ORTHODONTIE OULFA
Bd. Oum Rabii, Rue 50 Groupe "Q" N°3 - Qulfa - Casablanca
Tél: 0522900036 Web : www.lesdentistes.net
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Pour plus d’informations :

merci de visiter notre site Web WWW,

ou le portail des assurés www

ou I"application mobile « NSS »

ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100

ou contacter notre centre d’appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200
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OULFA

Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
* Diplome National de Spécialité * Diplome National de Spécialité
© Dipldme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il * Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il
 Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam * Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

* Ostéodensitométrie

* Mammographie Numérisée
* Radiographie Rachis Entier
* Radio - Photo

* Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur

* Jentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Osteo Articulaire
* Echographie Générale * Radiologie Numérisée

Casablanca , e 18/07/2023

PATIENT : MEKOUAR RAJAE
MEDECIN TRAITANT : DR. HACIB Nabil
EXAMEN(S) REALISE(S) :'RX . PANORAMIQUE

- Dentition incompléte,
) - Soins et caries dentaires éparses.
- Parodontopathie avancée.

B delis

- | Reésorption de I'os alve:

gidence du fond des ‘§jAUS naxillaires. !

fels 'l € § .‘ 1
‘Integrite d 'es"‘!"a'tnaux-mandi'ul'éires.

.

- Les ATM sont d'aspect normal.

Confraternellement
DR. ELMDARI BOl‘JCHAIB

Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Oulfa - Casablanca
Tel. : 0522 93 04 93 - 05 22 93 0593 - Fax - N5 22 9254 27 - F-mail . rrn radialania nnlfa@nmail ram

:
- IE{S‘maThuéé au 'ﬁi\}éé:f:;fljnaxilféirEi ——



CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASR] Docteur Bouchaib ELMDARI

Médecin Radiologue Médecin Radiologue

»

Dipléme National de Spécialité. Dipléme National de Spécialité.

Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy II. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy ||

Ex médecin attaché des Hépitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU |bn Rochd

Casablanca, le 18/07/2023

FACTURE N°07528/2023
NOM & PRENOM: MEKQUAR RAJAE

EXAMEN MONTANT

RX. PANORAMIQUE 200 DH I
|

TOTAL 200 DH

Arrétée la présente facture a |a somme de :DEUX CENTS DH TTC

&
(D
Bd. Oued Oum Rabii - Rue 50, N°%" Oulfa — 20220 Casablanca

Tel.: 0522 93 04 93 /05 22 93 0593/0522933299 Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP ~ TP: 37989156 - IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




