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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigne.
= 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 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodantie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= les achats des médicaments & 'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de '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 a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli conédentiel 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 & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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 étre 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

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 a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Ce gle Rue Mohe r et Rue Allal - Quartier de I'Horloge

22 20 45 45 [LB) - F

N 78 10 e
22 78 18 cam

PRAFROS,/V2/20-10-2023

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
M23- N° N0A4738

. Maladie ) Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre réservé a l'adhérent [e] AL\
Matricule .......... A{Q‘L._ ...................... Société : ........ RI\, ...... i A )
O Actif () Pensionné(e) ;

Nom & Prénom :........ % \P\%D

" MUPRAS

<
(PD Mutuelle de Prévoyance
4 & d’Actions Sociales
1 de Royal Air Maroc

DELE 08 MAISSANTE ©ueveeeererreeaeeeaseeesssssagsnsassasesaacosesmetssssassnssassaranenssnsessnfuassassesasnaserannesssaflosnnnnsniereneeninnns
Adresse :........ Y0, }“ ..... H... ,}-‘d\C’ d ‘i_"T AAAAA LS\ @L\ ........ \_/( QP‘r\O% ...........................

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :......... NAK':’ ..... /A‘U(" ............. kpc/{/h@‘ﬁ\ge[ QA

Lien de parenté : () Luikmeéme & conjoint () Enfant
NBEUPE AE 18 MAIAEIE © oo ceeeeeeeeee et ce e ce e e e e e e e iabmse e e s e e e s mn e sain st s s s rma s et N
Affection longue durée ou chronique : Oawb JALc PREROIOOIER, .. F5e e eeeerneeescsressnesnasnsnnnsen

En cas d'accident préciser |es Causes et CINCONSEANCES & .. oot

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commaniduer les renseignements 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.
Faita: -1 J— ¥ — Kizpvssncnsessas

Signature de l'adhérent(e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et ‘ Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | | 85 de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ccefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes ‘
| | |
L. Lo Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ca

S, ainsi que le bilan de 'ODF.

I S
------- : ]l . .‘ SOINS DENTAIRES vl (g [ o
__________ N . _ | | Traitées Soins
| . ' ===
} ——
EXECUTION DES ORDONNANCES q
Cachet du Pharmacien r ’ T , | -
Date Montant de la Facture =
ou du Fournisseur ‘ ? )
Lo S S 2 i - y
) I W——— S P , MONTANTS | W
o . I G Vig \ DES SOINS
; | D S8 i i I
SV, ——————————— . | - )
2 & - = DEBUT | |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) s | D'EXECUTION 0

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiclogue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

|
f L AP I e
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature | Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM ] IV des Honoraires

m <5

FIN
| D'EXECUTION
- L B ———
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
[ DES TRAVAUX
MONTANTS |
DES SOINS . .
[Création, remont, adjonction) ———
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU (
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Relevé périodique des prestations AMO

Ol 4y e
o Sl v_z_.d_h

Direction de I" Assurance
Maladie Obligatoire

au

A OO T

- = REE : 610-2-06 - &) g 1
Emis it : CASABLANCA s sl Page 4 o
Le : 20/02/2024 g
Destinataire Al
N d'immatriculation 164386123 il 8 ) NAKHLAOUI RACHIDA
Réglements de la  periode 5l el
du 20/02/2024 e
20/02/2024

Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des
prestations AMO dont vous

période précitée.

avez bénéficié au de la

g_'\ﬂ t’;J'L_).;."fl ‘«rs...ojl

Oaaldl) Sliay 23 Jasa sLal () gand

el gl jLiall 3yl J8 Lgie laiin)

s gl smeses - RN TP R W
it ad £l ] fasall gaiga iy Juaasl Ria " \ Jalaall Agalll T ik i =
: = T gl [y gt elayl o
; e Tartt du Base de | Taux de Date
Numéro de dossier “'“_c e Actes Prestataires de soins Mot de la ],'l,r” de Coell. Quantite | rembour |remhours d’envod M
soiny LRt référence 4 7 ren
) -sement  [-ement % | du poicment
NAKHLAOUI RACHIDA
138197143 08/01/2024 |C MEDECINE GENERALE 100,00 80,00 1.00 1,00 80,00 70,00 20/02/2024
138197143 og/01/2024 |PH PHARMACIES D 354,00 0,00 1.00 4,00 0,00 0,00 20/02/2024
OFFICINES
138197142 20112/2023 |C MEDECINE GENERALE 150,00 80,00 1.00 1,00 80,00 70,00 20/02/2024
138197142 20/12/2023 | PH PHARMACIES D 644,00 0,00 1.00 2,00 0,00 0,00 2002/2024
OFFICINES
Total remboursé o sadll ilie f gana
Total général remboursé Sea¥) Gy pah il
- Sauf erreur ou omission Sl ol Uas 12
s
Pour plus d'informations : She gl

merei de visiter notre sire Web

ou le portail des assurés

ou I"upplication mobile

au appeler notre serveur vocal au numéro

ou conlacter votre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros

www.cnss.mi/Portail/
« Ma CNSS »
080 20 30 100

080 203 3333 / 080 200 7200

g S L gas A
e el Y

g

Al de Yl

A e Sheall O Gt S ey

0522 54 86 73 ;. aSW 20322 54 86 (170! — Uasall elal! 1N 2186 v s elapdl il — JSLAall — ! e
Maison de I’ Assuré - Pluce de DAKAR — Casablanca B.P. 2156 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73

Indice de révision ; 02 25002018
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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, .... ).

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

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

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent &tre 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 lien au
remboursement que suite & accord préalable,
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

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
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Di d !’AssuranceMa adie| =
Ab) Feuille de Soins Maladie iraction ;h:igmm | 2
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N° Dossier :

Partie réservée a I'assuré(e) (W« Ol pald
Nom et prénom: .....\.4./.."‘ K RS e O R  guiodiilly ST ¥l
el o,

N’ Immatriculation :
N’ CIN: IZIT L O T ) i cayyes) AUy e,

Lien de parenté du bénéficiaire avec Fassuré(e)” '(LaJ)AJ odatly dudaingl at Aalpddl AN

Conjoint D ze Enfant D o

Adresse:| [_ — _ - A [ J:gig.;.u;
I dq L A= Y Sl Teashoe | CoSu
bt L { \
)

Montant des frais : .. Dhs, HF P Yy
Nombre de piéces jointes : | ................... | tdddpedl Glsdl sae
Déclaration du médecin traitant

Bénéficiaire de soins :
Nom et prénom :

Date de naissance:

N°CIN : lt':_;l:_/ls_l:'_t;lfﬁlgllil_l
Sexe': M []

INPE et code & Barres™

Neh MM AL AL
b_j_-:fi_l_.l"_f_!.’_&_;i ) L0 _1_1_1_1

Médecin traitant Etablissement de soins

glaadl casadaldl Ao Sall el
Type de soins’ *Shadlall £ g8

[ Hospitalisation D eladiu il

Maternité D dagal Accident D il

Maladie | ﬁ/;,a,.. —l

réglementaires et de ce qui précéde. PR
AILSgll gullog pudigs Gibes ¥l ouall ool dapsaay yols
Cachet et signature de I’Agence Réservé a la DAMO
Identification de I'agent : ..........c...cccccooovomernniicnns
Datede dépdtdudossier:! _ 1 _1_1_1_1_1_1_I_1_1ighu¥l gulifDate darrivée: | 11 1 11111 _1_1:pyud ol

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des  s)cl 155 Lo 45 iy 543 [Je déclare les informati m dessus oo g dilanany £eal

renseignements portés ci-avant. sincéres et véritables el 8,953 001 ilogle o3t
Faita: s Falu [ A e
s [ R P i ) PO A
o poboll gy
Signature de Fassuré(e)

-* Cocher Ia mention utile pol.l! chaque case




Description des actes effectués B sl Siluloatl i
Slubaall oyl Slalaslije, | llondl folsos| gdell fusll Flaedl ool gilog gades
Date des actes| Codedesactes | Lettreclé+ [Montantfacturé| Signature et Cachet du Médecin
cotation NGAP traitant .. &
Y I3 - o A X ¥
DA 014G {QLJ)l
INPE et code a Barres
Wb a_i_i_i_1
INPE et code a Barres
I _i_1_1_1_1_1_1
[ am-10 T [ |
h Actes Paramédicaux ol guaclunell Sililos
- L t
Sllosll fuls | @laloall 3o ulf:&-:-él E{'é‘:.‘ N ’ : ,E'J':::f bl aebuall gibloy sl
Date des actes| Code des cotation Nbre | Montant | Signature et Cachet du Paramédical
actes NGAP | d'actes | facturé

INPE et code a Barres

T

i3 e
3 E B 1 y
o =1 7 3 5
Actes de Biologie, Radiologie ev iiye.d : ) 3 g
Glbosll foyG | Slaloslt QLL"L“'H ":’:;M sAekedl et Pl of Lokl oo g, é}: 3
Date des actes| Code des actes §f,‘{§iﬁ,n Montant | Signature et Cachet du Radiologue
NGAP /NABM | facturé ou Biologiste

INPE et code a Barres

INPE et code a Barres
i ]

dodl Siljaganilly Lad, 215 o3 g.'n." Silideogdl p

dsgaell 4
Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
v e . . Syl pg00 ol lariall gilleg gades
dudia s Fgdall pedll i Pl
Date d'exécution Prix facturé Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
Fournisseurs des dispositifs médicaux
= o | & ., VET G o
OSlo\ A2Y A8 (T P,
INPE et code & Barres ‘ { /
b1 f
'3 ("1.\1\" L\ CHO

INPE et code & Barres

Prix Total

Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire
Quantité

Prix Unitaire

INPE et code a Barres

Nature de la prestation

CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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Médecine Générale
Echographie
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Si vous avez d'autres questions sur |'utilisation

=& AVANT DE Plus d'informations 2 votre médecin ou 2

4. QUELS SONT LES EFFETS
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