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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série.

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
s0iNs.

Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil dej
la mutuelle.
Optique :
»  L'ordannance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
» Lafacture 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:

= Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.

Adresses Mails utiles A
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

a caractére personnel.

ed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

F‘u 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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\.]./“E MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

:? £ cionsSocles | M23- Ne 1044000

/E; Maladie O Dentaire O Optique (J Autres
Cadre rés sal adhe:r'ent; (e) - -
Matricule :........ U ............................... Société : ........... msmrseEe Aty ,\ l\\/\\ .................. W
(O Actif F’ensmnne[e] .17 - - C— . ............................................
Nom & Prénom :.. \\ 5 §’< YA DAH-LASEL.... »/ Q. $-) _><<_, J‘} k\\fo_\
Date de naissance :.... )’ ........................................................................................... T\} ......................
Adresse fo......ccococ.ce .......... e« S A B T T SR AT I ST SRR s e

({ ..... e j(\ A 60 22 Total des frais engages

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Hasennuoconnzss o remneesmmresm R

Lien de parente : J Luiméme O conjoint OJ Enfant
NBEUFE 08 18 MAIAMIE [ ..o coeceiieciiiiriesismsasees e e JETETTTssTsvsvstv s veaserasanassasSALAA ST ARA S 4884 L AEALS F oSO b n T enr s msmnnnannnnsns
Affection longue durée ou chronique : D ALD (J ALC Pathologie f...iceeeer i
En cas d'accident préciser |es causes Bt CINCONSLANCES © ......ooiiirirmrierieee e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle,

S’

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaratiun Je déclare
avoir pris con afsiance de la clause relative & la-protectien des-données pe? elles. &
QAN L2\,

Fata:. & .00 (OS, lLe: L..82...
Signature de l'adhérent(e] : L ,



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~
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Montant détaillé
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM J PC I 1M 1V des Honoraires
| T 1

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
e praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
ents | ; i s
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— e 22/12/2023 . ,‘,_)w._g
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Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des G gy T B T N e
p:;e.lcluuonsl AMO dont vous avez bénéficié au de la el el Lt 55l G Lgia ok
période précitée.
‘ ol pes 15
A 4 I Pt ol m Dat ity
Ej.‘" estataires de soi yoptaatfe.lo r.r.m !m well. it é : ! LIV“ g ‘;‘I
IRAS NOUREDDINE
145093451 14/12/2023 | PH PHARMACIES D 86,60 0,00 1.00 2,00 0,00 000 | 2211272023 70,15
OFFICINES
145093451 14/12/2023 |CG ENDOCRINOLOGIE ET 0,00 0,00 1.00 1,00 0,00 70,00 22/12/2023 0,00
MALADIES |
145093451 14/12/2023 |CS FROREBNQESIE ET 300,00 150,00 1,00 1,00 150,00 81,00 22/112/2023 121,50
MALADIES ‘
145093451 14/12/2023 | B bﬁg‘%{%ﬁgn 494,00 385,00 350.00 1,00 385,00 81,00 22/12/2023 311,85 |
ANALYSES ‘
145093453 13/12/2023 | D234 OPHTALMOLOGIE 200,00 247,50 11.00 1,00 247,50 81,00 22/12/2023 162,00 ‘
145093453 13/12/2023 |CS OPHTALMOLOGIE 200,00 150,00 1.00 1,00 150,00 81,00 22/12/2023 121,50 |
Total remboursé sy il adia & gaae 787,00
Total général remboursé Saa¥) Gy il alua 787,00
Sauf erreur ou omission ‘ Ot gl Uas o Lo
~
Your plus d’informations : e glaall f 2y el
merci de visiter notre site Web WWW.CNss. ma s SN a3 L s
ou le portail des assurés WWW.CISS, Portail/ pil papall Ay SV A o g
ou I"application mobile « Ma CNSS »
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* Fonttion hepatique
. et éfzymologie

f [ 1 Cholestérol total
[ ] Cholestéral HDI

[ 1 Amylasémie [ ] Chelestérol LDI

[ 1 Bilirubine libre et conjuguée [ 1 Triglycérides

% ] Phesphatases Alealines

E

] Lactate Déshydrogénase LDH

Bilanmartial ] Transaminases ASAT, ALAT

r i .
| 1 Fer séricue : Gorama-GT
i 1 CTF i & Phosphokinase)
L !
1 Ferritine L] foponing !
[ } Transferrine [ | Electrophorése des protéines EPP
AEA [ 1 NP
' 1

Temps de prothrombine

[l
[ 1TcK
(]
[]

. Fibrinogéne [ 1 TPHAVDRL
INR [ ][l‘iepame B
! S— Antigéne Hbs
[ ] Anhsclorps Anti-Hbs o,
[ ] Glycémie @ jeun [ 1GPP [ 1 Anficorps AntiHbe [1c
{ HGPO 75 g [ 1 Anticorps Anti-Hbe []
O ;\Hsmoglobme giwquee L ] Hépatite C []
s ot ] I ] f\nnrorjs Anti-HVC []1x
" L | Sérolegie Toxoplasmose [7a
[] I l Sérologie Rubéole [ ] Urse
[1 [ ] Fodeur Rhumatoide (Lo, Wdler Rose) [ 1 Créatinine
[] [ ] Anticorps anti-nucléaires '
[]1ca” . [ ] Anticerps anti-DNA natif
[] Phosnhore i | AslO
[ ] Mg’ [ | Dosage du complément
[] Bcarbonctes [HCOy) [ ] Serologie HIV
[ ] Ure
[] Creo!mme
[ | Acide urique

I 1 Protéinurie des 24h
i ECBU + Antibiogramme
[ 1 Microalbuminurie des 24h
I Micrealbuminurie sur echantillon d'urine duy matin

Autres : ...




Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tel: 05229946 63/0522258205 Fax: 05229809 11

ICE : 001748385000083

Paiente : 35870583 Compte bancaire : BMCI Casa Normandie

IF : 01006693 RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48 INPE :093001196
CNSS : 7070993 '

v Casablanca le . 14-12-20"

Mr. Noureddine ARRAS

FACTURE N° 2312141015

- v .
Recapitulatif des analvses

{ _CN Analyse

]
L0119 Hémoglobine glycosylée 1
S Prélévement sang
9105 FOREFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLON SANGUIN ‘
0163 TSH

Total de B : 350

TOTAL DOSSIER 494.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent quatre-vingt-quatorze dirhams




Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Blahlye aes fville de soins par personae 2¢

¢t scins doit €tre accompagnés N
toufes Ies  piéces justificatives originaizs
(erdonnances médicales, factures, ... ).

Le aom et prénem de la personne soignée
duivent 3ire poriés par les praticiens eux mémes
sur chague feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent &tre
accompasnées  des codes & barres des
médicaments achetés .

La femille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent étre présentées a Ia CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, saufs'il y a traitement médical continu.
Dans ce dornier cas, le dossier doit étre présents
dans les soliante (60) jours qui suivent lu fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sers
& sur la base de la tarification nationals de
(VN

réfé;

Certaizes prestations ne peuvent donner lieu nu
rembourgzment que suite aun accord préalable.
La Este de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques lidés aux accidents du travail et
maladies prolessionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse

: 1 pour obtenir des prestations qui ne

dues, est passible des sanctions 1égalas
es.

: remboursement prise par la
Zonnée au respect des conditizn;
tde ce qui précida,
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