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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne
s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= |es 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 :
= 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.
= 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 I'opticien sont a joindre & |a feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
s 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 radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
O  Reéclamation : 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° 03-08B relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : (

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

ﬁMaladie () Dentaire ) Optique— —

Déclaration de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Q.Autres

Cadre re%ewe a I'adhérent (e)

Matricule :........ <

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .......cc.c.df everevennns

Lien de parenté :

Nature de la maladie :
Affection longue durée ou chronique :((J ALD[] ALC  Pathologie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...........cccceeeeeee. . SO . T

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renselgnempn\;s sous pli confidentiel a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. \_~ J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris c&nna@\ance de la clause relative a la protection des donnees personne[les

Faita: e:, AL /. NS / ......

Signature del adherent:[e]
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultas des
examens de radiologie et / ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de"$oins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

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

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite & accord préalable.

La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

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.

L'obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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Quantité
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixéme révision




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

ICE : 001748386000083
Patente : 35870583 Compte bancaire : BMCI Casa Normandie

IF : 01006693 RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48 INPE :093001186
CNSS : 7070999

Casablanca le : 05-04-2023

Mr. Noureddine ARRAS

FACTURE N° 2304051012

Récapitulatif des analyses |

CN Analyse Val Clefs
Calprotectine dans les selles B500 B

Total de B : 500

TOTAL DOSSIER 670.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent soixante—dix dirhams




LABORATOIRE BIR ANZARANE Ol 0 liona

BIOLOGIE MEDICALE dcdatl Ot

Prescripteur : Dr A EL IDRISS| LAMGHARI
Dossier ouvert le : 05-04-2023 10:16

Réf : 2304051012

Edité le : 07-04-2023

Mr. ARRAS Noureddine
Compte Rendu d'Analyse Page 1/1

Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 N°2 020/85901
MARQUEURS

Calprotectine dans les selles; >1 000.00 Ho/g (<50.00)
(test immunoenzymatique Orgentec)

Plage normale: < 50 ug/g

Valeurs légérement élevées: entre 50 et 200; faible niveau d'activité inflammatoire dans le tractus gastro—-intestine
une répétition du test et d'autres mesures diagnostiques sont recommandées.

Valeurs tres élevées : > 200; maladie organique active du tractus gastro-intestinal

Fin du compte rendu

Dy A. Azeddoug

Biologistes Responsables : Até alagiste

- Dr. A. AZEDDOUG
- Dr. N. BAA)

117, Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05 / 06 61 80 77 96 - Fax : 0522 98 09 11

Site Web : labobiranzarane.com '

Laboratoire certifié AFNOR 1SO 9001:2015 n°2020/85901
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca » Maroc
Tél: 4212 529 004 466 « Fax : +212 529 038 868 « www.hck.ma




