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

~

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 l'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maiadie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dd
soins

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 :

®  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 &re demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre  la feuille de soins

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

*  Pour le remboursement, |a 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 es
obligatoire avant le début de traitement

®  La facture doit étre jointe a 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 §

maois

P

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact @mupras.com
0  prise en charge pec@mupras.com
] 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'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben

Casablanca 200 WWW. Mupras.com

Abdellah - 6éme rage Angle Rue Mohamed Fakir ot Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de "Horlnge
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Déclaration de Maladie
MUPRAS .

Mutuelle de Prévoyance NO W19-431654 T

& d’Actions Sociales _ -

de Roval Air Maroc

0 Maladie O Dentaire Opthue OAautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
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Nom et prénom du malade Dy e it i isiiiiisisis | NS wosoiiscimssrsrr
Lien de parenté : O Lui-fame O Cénjoint O enfant

Nature de la maladie o e B - oo1:f o< pierensibes st asses

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & lattention du
médecin consell de la Mutuelle

=

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris naissance de la clause relative a la protection des données personneues -
Faita: cbf“l-% Lk ol B o
Signature de Padhérent(q(a,-& &

:‘.; POTRTTETS » \u‘ I

VOLET ADHERENT

N’ w19-431654

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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Total des frais engagés -~
Date de dépa U ogpeer
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
‘vénement.

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.

Les ordonnances
accompagnées des
meédicaments achetés .

transmises doivent étre
codes a barres des

La feuille de soins ainsi que les pieces
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.
Dagrs 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.

“‘ertaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite a accord préalable.

La liste de ces dernieres est disponible aupres de
tout le réseau CNSS.

i.es 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
~ont pas dues, est passible des sanctions légaies
ot réglementaires.

2obligation de remboursement prise par la
“NSS est subordonnée au respect des conditions

dyygpadl §iled) ooy ladall dd)g Gl o
Looss poiled dla i)

yls o puleall paseaid) JolS)) euwXl LS oy
e ddyg S Lo powslagll

D90 a0l dlwpall ciliaag 3by) canng
i Blyaadigll

Geaicall ) AL ilindly cladall Qg prad camg
Gl 50 (g s b olaio Xl plasal) gl
018 L9 .jpodusall CM' all> u—’ laclo duls diloc Jof
Y] (Lag-_tﬁo)og.&.:u 29> 8 -4'-14]1,:.4_;.5.] s, alld)

' el gLyl

Ledagll ddypall poland e digpucall plliall ossei mivuw

dddlgall il sy Loy ciloastlne jaugas
- |

SXLS 4 o S bydgio wloastloas dsu¥
geleia¥l plesall iagdl Ggaiuall

dgall yolo¥l g J2 bl ol e daslidl Ua st
o dalai I LiLS Ct.a_)..a.«gl_,»..r.q...l..; G o0 JS

olasaall ilagll Ggaiwall Byl o yugeill 3o
G Lo JS 9 5_5.;9.31.5..” .bg).:u.i! I,ol).I_:rLa ey ,;Lq....le

églementaires et de ce qui précéde. 00,53
Sl zillag paded Sl ¥l poall ol dupuans yols:
Cachet et signature de I'Agence Réservé a la DAMO
entification de l'agent ;...
te de dépdt du dossier: | _ 1 _ 1 | _|_| I_l_I_l_Ielﬂxa,'_._,L-, Date d'arrivée: L T I O O I > = (P

b o aanaaa

o 18

) oralls Aala el elo Sl 43 et et i dps | 3

4;\‘\ 'QQ)-CJLJ M.h—hﬂ-"'—'b)m . oL ] Dlll"ctiol'ldl I AuurlmaU:ndh ;

a Feuille de Soins Maladie — 2

e e e e 3 E

HIEOR LB} Shping Adiiga ki z

um?u:vfus Entente préaiable * Exécution * Réi. - 610-1-02 o e ::
N° Dossier :

Partie réservée a I'assureé(e)

SARB L2 AL E
lff|_;|f|f’|f|fl§|fu?r

(Lgd) ad pagalls jols

z /4 : geaidlly Llell @l

9 2 iJ-.J.-Hﬁ-”r“-iJ
r =
1 _1

Nom et prénom ..

N° Immatriculation :
Vid C."D c
N° CIN : I _1_1 | 1 _lrduibell cayadll dblhay, o3,

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) * " Llgd)ad geadly adiingll o dulyall 43N

Conijoint ::J e Enfant {:] ol
Adresse: | [ » & T 2 Ny [] av M _u/{ ¢ Slnf c’l }761(/ 7o Mo s t oleiadt
Montant des frais : 8 2 % 2o Dhs tdylaoll 2lis

Nombre de piéces jointes :
Déclaration du médecin traitant
Bénéficiaire de soins

s dadyoll iligdl sac
Tl cndadl ruyas
Sl Madl o audlauall

SR a1 .24

Nom et prénom : V-NE P S [PT [
Date de naissance : U (S [ (WU (RN [ (R [P [ B | ¢ aluay¥l ;u,G
N° CIN: (N (RN (RN (DU Y S (O U HEVSS N PP L TP
Sexe- : Mmoo Fl o]l *5 il

INPE et code a barres = = ydiual | @il g S aiadl Llogl i)l

Myp&% T R Y O A B

Médecin traitant 0\,\' p;" Etablissement de soins
S LN oS P Loa Mall dsnssipal! :
A4S ol

~Lype de soins: =0 Wi o
| — ok #“Wﬁ NN

|Hospiialisaﬂon L cL_‘.ﬁg.s M i Accident | [ [ |
Pl o 7k
; X

Ay dsdiliacias C)‘“]
e aSiall wloglaall

sy,

oo sl el ol g

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des
renseignements portés ci-avant
Faita:

kel 55 Lo S dowass gl | Je déclare les mion-nanonsef das,sus
sinceres et veritables.
e Faita: ,

Le: FELIS | W T O [ I i Le;}'-‘;

4 0aall &._i,._a' 7
Signature de I'assuré(e)

//?Viﬁ?ggy)u Médecin traitant ou de I'Elablissement de soins

-

© . ;%‘% PRI !
- = Accoler I'éliquette portant I'lNPE ( ldenllﬁanr National of s de santé et des Etablissements de soins) ainsi que le code 4 barres

080 203 3033 g - ddadl gl J1 jlatl 2188, o slinaadl il * USH dnlay ilaindl jlesall oyl jeaceall
- CNSS _Place de DAKAR _ Casablanca BP. 2186 Casa Gare Téldphone - 080 203 3333
.




3y owad] Cilaloal] Ciucg

| Description des actes effectués
& ‘
1 ( ‘

| s ’ i
| clleallijul | cldestjey | clileadl Jolas| sseiel! tal ' Ll cosulall pullog auigs |
‘ Date des actes | Code des actes | Lettre clé+ | Montant facturé | Signature et cachet du Médecin |
[ | cotation NGAP | } traitant ‘

‘ | 7_!____ - \ l
! | i |
| ol I (7’7") 1 oy | |
gz o vy K|\
| AN RN IR |
i i ) | { PRI L A, R |
| INPE et'cade 2 Barres’ |

O o S O e

TS

e

i .
e e

|

A
| |
|

| | |
| INPE et code a Barres
fo_n_n_a_t_1_1_1_1_1

[ ciM-10_ | [ | J

| Actes Paramédicaux odall guacbinelf cldoes

1
|
[ | clles Jalas | e |zl | i i \
. oxoa b clilaadl : : | €% - | zillag gaded \
cllesli fuybs s o Lettre clé+ | cldesall | JSedall | o H 2 s
Datedesactes | C°0°9e | comton | Nore | Montant| Signature et Cachet du Paramédical |
I | actes | naep | gactes | facturé | |
| 1] | | |
‘ | ‘ %.
| ] | |
| | | |
| | ; | |
- | | | |
‘ ! | ‘ | \ 1
| INPE et code a Barres ‘ ‘
fo_n_n_n_1_1_1_1_1_1 | ‘
[ [
| i |

| INPE et code & Barres

* o i

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision

| Actes de Biologie, Radiologie €t Imagerie

i.‘aL:.Ln.aJl &S |

Slalgall 1ay
| Date des actes | Code des actes

\
|
" |
|
|
l__—_ —

INPE et code a Barres

S —

s9=ally 4z il slo¥l Cldac }

Cildoall jaleo | _ . | e g LadN o publog g |

Lettre clé+ | ""9';"““ ik Signature et Cachet du Radlologue ou |
cotation | ontant Blologiste -

NGAP /NABM | facturé ‘

digeal | dusdadl Gfpagandll o Ladudal ) Slisogl 3 |

| Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

il fuyls

[ st oo Pl 5y &3 ;
daadall

Padal pailt Signature et Cachet du Pharmacien etiou |

Prix facturé gnature acl u rmacien ou

Fournisseurs des dispositifs médicaux

‘ Date d’exécution
[
|
1

496/‘/;4// 19

|
!nl

INPE et code a Barres

/ 9/ 1) Af

- |
| INPE et code a Barres i{,'- e ‘
i L1 i _i_1_l {\_/ > !

\
i . | _J
Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestlonnaire 7

Prix Unitaire w Quantité \ Prix Total

Nature de la prestation i
|

=

L




- |

)

iyl ) Ctas caf S | qQ S R EUE W)
r e LI?\.U =B LT 4\4‘\ | $

\ \ PR
\ TP 4\ 4-\ 4-\ | Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire
——] - Lol Gladall
‘==| RELEVE DES PRESTATIONS T |
1._._— AMO ‘ CINSS : REF:610206: 3 A e
Sme— l
"_=__ Référence structurée : 191190578124276 Emis a Casablanca le: 21/11/2019 : Page : 1 [
e \
| = ‘ |
| — - i |
== |Identifiant de la famille Allal) iy »3| SRAIRI ABDELILAH
‘=_ LOT IZDIHAR N[ 10 SID EL ABED SKHIRAT
— N d'immatriculation: 176440610 TEMARA 1204 :
== | Réglement du mois : 11/2019 [
| ==|Mode de paiement : Virement \
| — |
SIS \ ‘
e |
b-— .
iE Informations : D Claglaa
=
| |
; l |
5 : : : ; iy jall | L e
PN Ml e | plali A | cbledl faall piga oy sl il AT daladl | Al ol b oy gaill il _1
Base de Taux de
Réﬁr:::: :r :: hh e D::: h Actes Prestataires de soins Mn;:nn’tnc:eh :F;:::: = CoelT. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
P i pe sement sement%
SRAIRI ABDELILAH ! . ‘ :
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Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
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