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O Maladie O Dentaire

Cad f{ a l'adhérent (e)
Matricule :....L.....%.. 'g Société :

O Actif

Conditions générales :

»  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi o

(@]

que pour tous les actes effectués en série. ]

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de g
soins )

‘ o
Pharmacie : g
5

o

o

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du medecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin

Radiologie et Biologie :
= La 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. Cachet du médecin :

= 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Affection longue durée ou chronigque : [:] ALD D ALC Pathologie :

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

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

Autorisation CNDP N° : A-A—21 5 /2019

obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. J ,EStE sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
j . ; avoir prfsgnalssance de la clause relative a |a protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: s

 presassmeanas 7 sornaearos M

s La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

A

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B& ge Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde

Eta h - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - T I.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mu

5.com




((V) Partie Réservée Aux Lunettes

Sl Ussl pala JU“!\\

i) Devis optique

Verges Prescription [N° Nomenclature | Nature verrres Prix el
Volome Py - cselesseenen Y Jop¥ R p2 g aaall
p2 i e b SRR, S SRR I — - ST T § g
D.F. O.D. k... R s |1 E": CJJ}AJ'

(69 7 & 7 SR SSSUUIEPRHIROTIS (PSS S o
Monture R — oLyl
TOTAL RO e R e L SR : t'_,a.aa.."

il asladl
Cachet & Signature

2) Avis Contréle Optique

Ll il AEL. g1,

(/-!-u'a-ca-ua Sep OISl elaiadl Glaall gualasll @Jm.

SYIS ol
CAISSE MUTUELLE DE SECURITE SOCIALE

DES REGIES AUTONOMES DE DISTRIBUTION
eLadl lall. 88.o. 2 -05.22.30.41.17 : Sled - - Ladl JIl. 18 G ) o3

\./ 3,Rue Bouchaib Ferrad - CASABLANCA - B.P.88 - Téléphone : 05.22.30.41.17

CMSS  FEUILLEDESOINS cl=slalld_;,,

NOM ET PRENOM 7AECHIM ) £ T, #4  Jalh wyl

MATRICULE & SERVICE L1 SIS H B | aataan,

REGIE ou CENTRE Lo v v v 0 0 b 5SGat i as,n

NOM ET PRENOM ... 74 2> H;/U i F’jﬁ' VR Wosin JolSIF oyl

DATE DE NAISSANCE .. L7/ [ S

DEGRE DE PARENTE ..

-.-

MUTUALISTE & BENEFICIAIRE

Date : ., :-C'JL-‘“ P.enchargen®: 1 [ a5,
Laalaill o gas | | )
Verres : = = 5 - La sl = £ o, 5
0 Remb. C.M.S.S. Reste a charge el En Cas d'accident duls dls P
V. Loin T S'agit-il d'un accident occasionné par tiers ;... sl L s Sulall Ja
7 e u)i" | &yllmyl¢yw|m&@ﬁe@i .
. J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements mentionnés

D.F. g9l =
Monture | ——— oLk }' & | NATURE MALADIE va—a BNl Date ./{Q 07, ‘L}’Uf C—‘JL‘-"
TOTAL e ; P,..;..n_n 7o 3

T Gl EETRETRT =] Carcinome mMummaice mel—ajq}wﬁé gog‘q/ @

Accord C.M.S.S Signature du uluallsle é ‘i"/\» (\ s I 5 ‘,_,I_.Jl
: o l"‘ {}ikhet & Signature
3) Facture de 1'Opticien sl 3,40 Sl b s o Ds. N° - &
S = OBSERVATIONS B : T
Date : g, Bl 3 sl i
Fournitures : Verres e Cl+5“ 3l gadl 3 g T —
e | LLyl U 7
Monture pieng ia' - Laalaill pd g3 4 a3l
TOTAL | & sanall — Cachet & Signature CMSS

cisill 5 aalall

kl Cachet & Signature

Y

e BIEN REMPLIR CETTE PREMIERE PAGE POUR EVITER TOUT
REJET DE VOTRE DOSSIER.
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/l) Partic Réservée Aux Actes Médicaux
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utilisc du praticien

¢ Chaque agent est responsable vis a vis de la
C.M.S.S. des membres de sa famille.

e Ne peuvent bénéficier des prestations de la
C.M.S5.S. que:

- La femme légitime, les enfants ayant moins
de 21 ans et ouvrant droit aux allocations
familiales.

e L'agentest tenu d'informer la C.M.S.S. des

modifications portées sur la situation familale.
e La présentation de la carte Mutuelle est
obligatoire.

e Conformément a l'article 39 du statut, toute

infraction (Fraude, Abus ou falsification cle...) au

réglement interieur de la caisse expose son auteur

C des poursuites.

Pieces a joindre obligatoiremant au présent
bulletin :
e Cas d'hospitalisation :

- La facture détaillée et acquitée

- La note confidentielle du Médecin traitant

- L'ordonnance des analyses et radios.

e Cas de consultation :

- Ordonnance médicale achetée par la
pharmacie et accompagnée des prospectus et
vignettes.

e La prisc cn charge est obligatoire en cas
d'hospitalisation, prothése dentaire, optigue et
S01Ns speciaux.

e Lc dossier complet doit étre remis a la

AL KINDY

Rec¢u de caisse

Nom du patient

FATIHA TAZGHINI

Motif/Référence de paiement

Contréle

C.M.S.S. dans un délai d'un mois. j

Date
encaissement

14/02/2024

Montant
Dhs

300.00
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C.M,S.S-REGIES

ETAT DE LIQUIDATION

LE 22/02/2024

Page : 1
REGIE MATRICULE NOM ADHERENT PRENOM MALADE TYPE DOSSIER N° DOSSIER DATE |
01 52545  TA ZGHINI  FATIHA  CONSULT ATION 4168081 22 02 024°
+]
o - o N
| — = R — = T N o - BENIFICIAIRE
r - T T v — P ' _— ' | PRESTATION
DESIGNATION DES | NBRE | ASSIETTE  PRESTATION | PRESTATION =~ PRECOMPTE PRESTATION |
ACTES | CMSS. CM.CAS. |
[HONORAIRES | | 54,00 [ 43,20 [ 10,80 | 0,00 | 5400 | ]
TOTAL | REMBOURSE | REMBOURSE | ENGAGEMENT TOTALA TOTAL | AVERSER  SOLDE A VERSER AGENT
' DOSSIER | CMS.S. | CMCAS.  CMSS+CMCAS PRECOMPTER =~ AGENT CONVENTION PAIE * GUICHET
| | i | T B | o | S ! - I I =t == =R
Isoo,oo 10,80 54,00 0,00 54,00 ! 0,00 54,00

| 4320




Cmss - Régies
3, rue FERRAD Bouchaib

Date : 22/02/2024

| Regu de dépot de dossier

Type Dossier :CONS

[Régie Matricule

Nom du malade

Dossier N°

Montant

Date Dépot

01

52545

FATIHA

24168081

300.00

22/02/2024




