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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 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 I'accident est 3 joindre & la feuille de
50iNs.
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 :
= |a 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 confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traiteggent canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de trai

= La facture doit étre jointe a la ur toute demande de remboursement.

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation

o

Prise en charge

O Adhésion et changement de statut  : adhesion U_]upr‘é

Y

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdell

Casablanca 20000

Jue Mohamed Fakir €
5 (LG) - Fax : 05 2¢

Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS  Déclaration de Maladie 7
Mutuelle de Prévoyance M 22_ r] U 5 9 2 6 1

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Maladie (J Dentaire () Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) “‘:i\ —H
MELACUIE & ..o o3 T Do SOGIEEE © ..orreooeeeeeseseres s esneeeeeseeee A\
() Actif Pensionné(e) (JAULPE: e enceeneeacnnnpadeoke & Indi—
Nom & Prénom :..... & *.:?fff/'[,"[/' s %(/UMV& /}?@C_/WM ...................
DALE 0B MBISSANGE -.neeeeeeeeeeeeeseeeemseeeeeeesssenesesssssesassmsasaaaamsmmsaaasseesmsrmsnsesesntoeeiabeamsos s oo s ees s e i s a e s e s st st s s
Adresse : f&d C/E 2(7’1(._.1.4:1:76//1/,%—# SOt L
..... tiay 40 oot BEINOT e OREHE ...
Tel.: L ................................................ Total des frais engageés :...... 6ZRO/ ’(J ......................... DhSJ
Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation : .............  ———— Y ——
Nom et prénom du Malade . ... ..o P LYo |- ORI ,
Lien de parenté : () Luiméme () Conjoint (O Enfant
NAEUPE DB 18 MIAIAMIE © oo eveeeeeeeeeeeeeeeeeeceesise et eesseeees e sasoaeeessseeeeeabmseaeaesasmassas s an e e eecae s mss s e s s s s e R s n e s e s s st st e s
Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC  Pathologie © ....coooieurucimnmcsm e
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES | .. o.ooiiiiiiiiiiiir e
Dans le cas oo la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

s

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Instructions a suivre * -

Etablir une feuille de soins par personne et pzr
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
les piéces justificatives 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.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes a barres 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 un traitement médical
cortinu. 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 & un accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau 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 au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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Cachet et signature de I'"Agence

Sy
Réservé a la DAMO

Y vl Cypalill & sy pald

Date de dépbtdudossier:| | _| 1_1_1 [_I_I_|I_|:gs¥&=

Date d'arrivée :1_|_| 1_1_1 |_I_I_I_| :pa3 a5
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Qo Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée Direction de PAssurance Malods. | 5

gochs o e oy - ra :

L.n.g::,ﬁ.fﬁw Entente préalable * Exécution * R&f. :610—1-(?3 b 3

N° Dossier :

Partie réservée a 'assuré(e) (W) A Oalsally pald

Nom et prénom __IMH_QIK.-KM T A .S - s il iladl ausy)
idaddadkie el 3,

I _ﬁ etk < gl g i a4y 8
(1) ) 30 3 i) gl e

Enfant [] o

N? Immatriculation :

N°CIN :
Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) *

Conjoint [_] 23

Adresse : = sl
Montant des frais : A= yi ===+ Dhs, iy aall e
Nombre de piéces jointes ! A el il e
Déclaration du Médecin traitant 5 paall ) g sl
Bénéficaire de soins - Ciladall Cpe Apienal)
Nom et prénom :---L%wlﬂ-------M-----..---; ............... : gainll g lilall s
Date de naissance : S P T T O T O P g [
N°CIN: s v O R T S| , &l + 3t iy a3 Ay
Sexe: - mOss F R o oind

INPE et code a barres™™* P 'T« T w ) pB ) g MG gl a8
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Meédecin traitant <. Etablissement de soins

el cadall A Ta el A pall
Type de soins Cladlal) g ¢
Admission ALD *: [oui ] Non o e el el g
N° dossier ALD : LT _i_i_1 t ol gl e
Code ALD : - 2 el e pall e

Maladiet [ ] *oas Hospitalisation* [ ] *suidi

JYatteste sur 'honneur l'exactitude des

sy iflian; i
renseignements portés ci-avant. 3 Afldany ¢ e

el 5 Sl e gleall

Je déclare les informations ci-dessus
sincéres et véritables.
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Signature ssyré (e

Cachet et Slgn':tura du Médecin traitant ou de I'Etablissement de soins

.

* Cocher ks mention utile pour chague case g— — n i EOCER i b
*+ Accoler I'étiquette portant I'INPE (Identifiant National des Proft s de santé et des Eqblissemems de soins), ainsi que le 3 fe
! 080 200 7200 / 080 203 3333 i3 - Unaah plisgd 41 -2186 . ,.mu.pm?yy 9
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Maison de I"Assuré - Place de DAKAR - Cassblanca B.P. :2186 Casa Gare Télépbone : 080 200 7200 080 203 3332° CA




Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie,

Description des actes effectués el Slileall Ciia
il g 45 s ¢ el e | sgial il glad ) gtk 5 s
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

N O Y PO PO O |

INPE et code & Barres

- o JNGR: 09202924852 o

INPE et code & Barres
| N DO O O e R I DO |

82620260 : IdN
INVHIOHO
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: , S g bl O, L e
. ’ + £ Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
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Cllaall 5 5 - Lettreclé+ | cllall | Fall il 2eluaall gt 5 1
Date des actes Co:;::s Cotation Nbre |'Montant | Signature et Cachet du Paramédical o q Of)? . 23 ,20% g’:‘)
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INPE et code 2 Barres - GHUFRANE

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

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité

Prix Total

CIM-10 : ICIanlﬂulio.n Internationale des Maladiés - dixiéme révision
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J/0GALENE 0,19% O

Solution bu vable 150m

A0

081050

150mg
Boﬂudelgﬁm
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{*) Source of phenylaianine

FQRIE / PRESENTATION -
Box of 20 effervescent tablets.
COMPQSITION :

Each effervescent tablet contains :

Magnesium oxide light .......................... 500 mg (Equivalent to 300 mg of magnesium element)
Vitamin B2 . 1,8 mg
Vitamin B6 . 2mg

EXCIPIENTS @

Citric acid, sodium bicarbonate, sorbitol, potassium bicarbonate, aspartame*, acesulfam-K,
ester sucrose, macrogol, aerosil, colorant, flavors.

INDICATIONS :

Stress.

Tiredness.

INSTRUCTICONS FOR USE :
Oral route.
Put the tablet in a glass of water and drink after complete dissolution.

Each tablet contains 0,19 g of sodium.
It is recommended to take this product as a part of a healthy diet.

DOS !
Adult : 1 tablet daily.

NUTRITION FACTS FC

g | 10.2 Kcal
nergy value (44.2 Kj)
Polyols 0,21g
Organic acids 3,249¢
Sugar Og
Sodium 0,19g

Food supplement, it is not a medecine
Close the tube immediately after use
Keep out of reoch of children.
Store in 6 cool and dry place.

Do not exceed the recommended dose

«MCPHARMA
Laboratoire pharmaceutique
Lot Bachkou, rue 7, lot 10 - Casablanca - Marocco
Quolified person | O MATI
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Tél : 0522 74 32 14 - E-mail : drmobsitmariam@gmail.com




Voir http:// cnssged/rheaweb/controIer‘?cmd=list&action=browsedoc&ch...
Recherche
1. RELEVE AMO ASSURE IMMA : 192195926 DU 11/0... v
RELEVE AMO ASSURE IMMA : 192195926 DU 11/08/2023
000192195940
= QO Cyalid) Slaay gaal (é‘JJJJ\ ULHM o2 A e
=| I Sl el N i
S Direction de I" Assurance
== - Il e B o e . okl 2 . "
) Relevé périodique des prestations AMO Maladic Obligatoire
Sp— CNS S Réf, - 610206 A ) 2=
e Emis b CASABLANCA i enl Page bl
S— - : 4 8 101
— L 11/08/2023 .m&tlm%\
= _ : & Gl s gt
T | N° d'immatnculation 192195926 il o8 A
Réglements de la pérode 5 yall Dlelal ;
du 11/08/2023 e
P o 11/08/2023 o )
rumEsas s
—
—
e
e
.
Veuillez mxuve(; ci-dessous une  récapitulation | du;s G gty aall opalall Sl g Jema olial yans
iatta ot iR A £ w s L ’ L gy
prestatio 1S AM dont vous avez bénéfici¢ au de la St Ll il 5 il M e piakin
période préciide. '
an i . o i
wilalt by it fu | chdad Tl giigs why Joal) g Mo | | s e bl Rt =
by » Agaan e e s o Ll gl
; Hase de | Taus de Dhavte
Nomiérn de dossicr Pl i \ites Prestutaires de sodns Vit 'i_“ " Al:.u‘n‘l 'If'. Coelf. Quantite | rembour [rembours A envui I::;:‘i::’:l
soins e vélferemy sement |ement % | du palement s
LAGHDIR SOUAD
131031703 07/07/2023 | PH PRARMACIES D 249 62 0,00 1.00 6,00 0,00 0.00 10/08/2023 139,29
OFFICINES
131031703 07/07/2022 | C MEDECINE GENERALE 100,00 80,00 1.00 1,00 80,00 77.00 10/08/2023 61,60
131031703 07/07/2023 | T119 Polyclinique CNSS 150,00 150,00 15.00 1,00 150,00 | 7000 | 10082023 105,00
Total rembourse i gl jlae f pana 305,89
Total général remboursé ea¥t i paill 3l 305,89
- Sauf erreur ou omission Gt s lae L
l
¢
Pour plas d informations e a2 jall
merci de visiter notre site Web WW W, CISS. I SN e ) e e
ou e portail des assunés www.cnss i Portail/ PRECN. T B S R e
ou 'application mobike « M CNSS » gl Spiial §f
ou appeler notre serveur vical au numéro 080 20 30 100 b e T aady Sl g
ou comacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux mincros 080 203 3333 /O8O 2040 7200 I TR S E I I W (i e e i
(1532 54 86 73 LS 0322 34 86 (07adgll - danadl clagdt Sl DIRO o o elad] 1) B LEE LRSS 9
Maison de I Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B8 2186 Casa-Gare - Tékpbone : 0522 54 86 OF Fax : 0522 54 86 73 L
Indice de révision : 02 3801 315
1 ofl 10/31/2023, 2:01 PM
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RADIOLOGUE : NOM : LAGHDIR

MEDECIN DEMANDEUR

................. ' PRENOM : SOUAD
DR

DATE : 20/07/2023

EXAMEN RADIOLOGIQUE : PIED DT

RESULTAT

» Absence de lésion focale visible au niveau de la trame osseuse .
* Les interlignes articulaires sont réguliers et de hauteur conservée /.

|
SENTII%ENT'S CONFRATERNELS

731572 usLall -'73 1532 - 73 16 20 - 75 42 45 : islgdl - sliardl ol ~ yuad] -
Hay El Qods - Casablanca - Tél : 73 1532-731620-754245-Fax:73 1572



|POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSS|
'HAY EL-QODS

20600 CASABLANCA

| Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72

| INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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N°IPP 642580 N°SEJOUR: 230033080 °
! FACTURE N 2304012500 DATE DENTREE :  20/07/2023 DATE DE SORTIE:  20/07/2023
IisSURE :
‘ DESTINATAIRE :
; . UF: 5003 RADIOLOGIE
| MALADE :  LAGHDIR Souad L LAGHDIR,Souad
| NOM JEUNE FILLE - N® IMMAT C.N.S.S :
’,7
‘| TIERS PAYANT 1 - N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE - )
| TIERS PAYANT 2 :
REF.PC 1 REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. - PR S
— £ , PR -
I - e
Y, , S PAYANT PART DU MALADE
| NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX E TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2
| CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
— —
| ACTES DE RADIOLOGIE J
| ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE ] z 15.00 10.00 150.00 0.00 150.00
|
o
 Infervenant: 146999 EQUIPE, RADIOLOGIE RADIOLOGIE TOTAUX : | 150.00 150.00
Arrétée la présente facture & la somme de z PLAFOND PC : ACOMETTE:
|CENT CINQUANTE DHS
| REMISE : 000 REGLE: 150.00 ] AVOIR :
|
| RESTE DU: 0.00
ke
'DATE FACTURE :  20/07/2023 EDITEELE: 20/07/2023 PAR: ESSAAl | ACCIDENT DE TRAVAIL -
lvisa N° DE POLICE : _ DATE AT :
Régler ent & effectuer & l'ordre de :  POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BF :iNOUSSI
I BAN. JE: BMCE - BERNOUSSI
' N°* compte bancaire : 011780000049210006006888
e, -

Page :




