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

Conditions générales :
s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiere 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0iNns.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement. jointes aux ordonnances.

= [es achats des médicaments & |'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 :
s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance meédicale 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 sant & joindre a la feuilie de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant- le debut 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 traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés 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 tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 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° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

& caractére personnel.
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Cadre,réservé a I'adhérent [e]

Matricule /| Obj} ...................... ... Sociéte :

O Autre:

() Actif ™ Pensionné(e)

Nom & Prénom :..... ch\la\ .......

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Date de cunsultation | iinmssizadis e s e

Nom et prénom du L2 L R RN RUNE N SR T A cssssssnsmismsvisig
Lien de parenté : ; (J Lui-meéme ) Conjoint (O enfant
Nature de 18 Maladie ©.............cc.iiiios e T T i Te g v gy o+ o= 2o R emmasnsacseassassssnssossntsessssosasssnanssnsssnnsassed
Affection longue durée ou chronigue : (Jap O aLc PatholOgie ©o..eveeeeeeeeee e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances e S

i

Dans le cas ou la maladie aurait un taractéfe confidentiel, curnmumquer les r‘snamgnements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

-,

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
FEIEE §.o..oeesemssmsensmssnensssssmanssssransansesss - p— R ——

Signature de I adherent[e]




Instructions & suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pitces 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.

transmises doivent étre
codes & barres  des

Les ordonnances
accompagnées  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 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.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite a accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le résemi CNSS

Les risques lnés ‘liux academs du travail et
maladies profmslomlellisne sont pas couverts.

Toute personne coupab  de. fl_'aude 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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Prix Unitaire
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(/ Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID
©

Dr Ahlam IOURDANE
Médecin Biologiste
Labaratoire d Analyses Midicales BERRECHID B
P R P . Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

Biochimie - Hematologie - Sérologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Prasitologie - Mycologie
INPE :063063499

FACTURE N° :1231200199

BERRECHID le 25-12-2023
Mme SAOUDI Asmaa

Récapitulatif des analyses

Analyse Coefficient Clé

Calprotectine fécale 600 B600

Total des B : 600
TOTAL DOSSIER : 700.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cents dirhams .

183, Bonlevard Mohamed V - N° 1 - 1er Etage - Berrechid - Tél / Fax : 0522 03 04 61 - Email : labo.berrechid@gmail.com
L. : 39483570 - Patente : 40701406 - ICE : 002400927000071
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. Dr Ahlam IOURDANE
by Sl =t ypche Médecin Biologiste
Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

Biochimie - Hematologie - Sérologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie

Date du prélévement : 25-12-2023 4 09:14 Mme SAOUDI Asmaa
Code patient : 20211013003 Dossier N° : 20231225006

Né(e) le : 27-01-1960 (63 ans) Prescripteur : Dr EDDEGHAI SIHAM

MR

CALPROTECTINE FECALE <50.00
(Elisa Quantitatif)

ug/g (<50.00)

Interprétation -

Niveau de calprotectine dans la <50 pg/g

Inflammation gastro—intestinale presque exclue, d'autres
plage normale.

mesures diagnostiques invasives ne sont généralement pas
utiles.

Faible niveau d'activité inflammatoire dans le tractus
gastro—intestinal (par exemple, MII en rémission), une
répétition du test et d'autres mesures diagnostiques sont
recommandées.

Maladie organique active du tractus gastro—intestinal,
d'autres tests diagnostics intensifs et un traitement par un
gastro—entérologue sont requis en urgence.

Niveau de calprotectine 50 — 200 pglg
légérement élevé,

Niveau de calprotectine trés élevé, | >200 pgig

Validé par : Dr IOURDANE AHLAM

Page 1/ 1
@gmail.com

183, Boulevard Mohamed V-N° 1 - ler Etage - Berrechid - Tél / Fax : 0522 03 04 61 - Email : labo.berrechid

LF : 39483570 - Patente : 40701406 - ICE : 002400927000071
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Relevé périodique des prestations AMO
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Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la
période précitée.
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147398275 19/12/2023 |PH PHARMACIES D 555,60 0.00 1.00 5,00 0,00 000 | 17/0172024 B4.84
OFFICINES
147398275 19/12/2023 |B LABORATOIRES D 700,00 660.00 600.00 1.00 660,00 70.00 17/01/2024 462.00
ANALYSES
Total remboursé Uy gl c.lp F yana 546,84
Total général remboursé Sl L il il 546,84
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Pour plus d'informations
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ou contacter notre centre d'appel ALLO DAMANE aux numéros

080 203 3333 / 080 200 7200

merci de visiter notre site Web WWW.CNss
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ou application mobile « 'NSS » e
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Casablanca B.P. 2186 Casa-Gane

Maison de I Assuré - Pluce de DAKAR

Indive de révision - 02 2803 2018
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