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

Conditions générales :
®  Lecadre réservé A Padhérent doit 8tre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuilie de soins est limitée 3 3 mois 3 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 ains
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 a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de 2 pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes 3 Pordonnance 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 & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  U'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 3 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 3 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
mois. J
.
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* 09-08 relative i la protection des personnes physiques A I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

hamed Fakir et Rue Allal Ben

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue

Casablanca 20000 - Tél

3) - Fax : 05 22 22 78 18 W MUpras.com

= MUPRAS Dé_cla[aition de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N? W19-580429
& d’ Actions Sociales o |
de Royal Air Maroc i & 0

O maladie DDentaire DOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) - \
Matricule :~~ “[?‘(1?— = SOCIELE 1 wwereeeniones
O Actif & Pensionné(e) (O Autre ;oo N —
Nom & Prénom : 'r\'llfx..u—‘tz.) ,c...i.ul...irf.‘\:‘- \ ﬁfg%%gﬁ
Qs YWELS

Tél. : 20999002 4.0. toal des frais engagésl: Pass.. M

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : o s

S RO

O Lui-méme

4
S W S A

Nom et prénom du malade ;- . O Lettetn.e. Ao

Lien de parenté : a Conjoint O Enfant
NG 0 L0l oo B A A e S s T s RO S
En cas d'accident préciser IES causes et circonstances T R R R e RS aeeSe S e b st e n s e

Dans le cas ol 13 maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel 3 I"attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

v

I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait & : s G fip i s
Signature de I'adhérent{e) : - -4




toutes  les  pleces  justincatives
(ordonznances médicales, factures, ...).

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

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des  codes 2 barres  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.
Dzns ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les scixante (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
~embeursement que suite 3 accord préalable.
1= tiste de ces derniéres est disponible auprés de
tout ie résezu CNSS.

Ley risques liés aux accidents du travail et
m:aladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
jé laration pour obtenir des prestations qui ne
soni pas dues, est passible des sanctions 1égales
et régt -r.entaires.

L’chligation de remboursement prise par la
7*NSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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RELEVE DES PRESTATIONS - o e
’ AMO CTNSS REF:610-2.06: p5) & e
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| Référence structurée : 200998385830530 Emis a Casablanca le : 22/09/2020 ‘ Page : 1

— 1

Identifiant de la famille 4wl iy 23l REHOUMA MOHAMED

AV MOHAMMED EL FASSI RTE IMMOUZER RES AL
N? d'immatriculation: 159935125 QODS NR 19 APPT 6

Reéglement du mois : 09/2020 FES 3005

Mode de paiement : Virement

~ Informations : D Clagles
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P : Base de Taux de
RETEmcE act e e do Actes Prestataires de soins MuntROR.Ce 'I.‘a.ﬂnh’ Coefl. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
réception soins dépense référence
sement sement%
REHOUMA MOHAMED
061378438 11/08/2020 c MEDECIN 150,00 80,00 | 1,00 1,00 80,00 T 8s | T 6800
GENERALISTE
061378438 11/08/2020 | PH PHARMACIE 267,00 267,00 1,00 1,00 267,00 85 | 226,95
061378438 11/08/2020 | PHN  |PHARMACIE [ 9100 | 19,60 ‘ 1,00 100 [ 1960 I
. (
{ Total remboursé pour MOHAMED 294,95
Total général remboursé | 294,95
Sauf erreur ou omission Gl gl Ul tae L

082007200 ; Juaiy! -022548673: 84 022548607, iyl - Aaadll sbal il 2186 e elapd! Hlall = 80 Sali = el 0
Malsnn 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




Ziviox 400 mg
7 Comprimés
Deva P armaceutiqu
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PARANTAL ¢ 4000"3

10 Iornpnmu effervesce,

) / ,,;

mn‘sarmm»n' P
Présantation
Boile da 20 comprimes
effervescents de
4.2 uGprime s
Poids Net : 84 g
Aconsommer de priférence ——=r"
avant fin - D'ﬁr =m
LotN*: b=
Voir ci-contre ; E

77.40 DH
Lot$300420190
erI04—2022

Laboratoire

o L

10 Vitomnes
narédien
Ackiifiant : acice ciique, Bicarbonate de sodium,
Imn na, Glyoirochosphata de calcium, ardme

amo de mas, Viamine C,
ua I'llm\ﬁai]l'l’ édulcotants : cyr.lnrnate de
sueium, ecesullanie-k, saccharine fe sodium,

Niacing (Vitamina PP) Poudre debettorave

rouge {mallo aextrine, Concenti! de jus
de betterave rouge), Vileinins E, filuconate
de for-1i, Giuconale de zinc, Panothénate
Mum.na B5)

Vitamines BG, B2, B4, Gluconale e cuivre,
Chiorure de dlrnmc Molybdnm d% sodium,
Agde 89), sodium,
ioting e H), Vitamine B12.

Bi
Compesilion | mjlompfimé % AQR *
Vitwrine B1 14mg 100
Vitane B2 1.6mg 100
Vitaming PP 18 mg 100
Vitaming BS Bme 100
oo A} ! img 100
ViCai 0 5 e g 10
Vitarine B12 0001 my 100
Vitaming H 0,15mg 100
Viamins G B0 mg 100
Vitamins £ 10mg 100
Far 1.25mg 4
dnc o’?'g"‘! .
Manganésa 7S mg
Motgbdéne gﬁw [:
Chvoma u:m:'n‘g %
Séhanium 0,07 mg ‘i
Cakctum Am :
Magnésam mg L
Phexghore Nmg
* Apport Quotldien Rezemmanda. 3

Analyse nulritionnaile/100 g
Gluektas Totaux : 6,9

Valeur energétioue/ 100y
192 Kcal/818 kJ.

ESV/ARHARM

Laboratoire
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