ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales : W
cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné. )

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par |e praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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.

ique :

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

ducation :

L'entente préalable renseignée par le. médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. i '*

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
i

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 M20- 0007568

(JMaladie ODentaire (J)Optique ﬂﬁ] Autres
Cad e;m,v a I'adhérent [e) —
)&
Matricule a"‘ XD reeerees SOCIBLE T oo e s W

DAL O MBISSAMCE . eeeseeeeeeeeeeeeeeeeaaannsseseeaaesaeaes s nsmseeeeaeaesaessssassssassssnssneeeaara b ba b ar st R s s s s sns st s s e s st

U SR oo oo oo et eeeeeeeeeeeiasemtesseeeeeeeeeanaeseseeseeeieeessesssiesssEEEEEEeeieeeesiseeeiiEsisEiiisieseeiiiessesiiiiiisiins

TEL e Total des frais BNQAgES - .ococccerceciiiriiree et Dhs
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Horivszsess Wcruvinisogm s e,

Nom et prénom du malade :............ccoceeen oD .

Lien de parenté : O Luiméme
NBLIre de J8 MAIAHIE 1. ..uiicisiiisnisissismssssmmmimussinnesssas s nnssasssnssasasssnsessanerssssssasssesssnsnsass rons 55 4ssmssssssvas
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSEANCES | .....c.ooiieiieeiee et

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & F'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J/

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

Le: ... A 7 A

Déclaration demabadi.e Ng M20'0 7 5 68

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon & conserver par I'adhérent(e).




~
SOINS ET PROTHESES DENTAIRES “MUPRAS (p47, 1066613 DATE DE DEPOT
: o - — . i e B anne ey VO s '
Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins. '? gtc dRﬁ;H;"K.]P‘uII“I'I‘LlL =)

Veuillez fournir une facture
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF. * O
0

A REMPUR PAR 'E%]ERENI‘F Mle
SOINS DENTAIRES Dents Naturo Coefficient P? P

TraJTees des soins Coctficiont Nom & Prénom,,_,XJ,,} ...... mmt/\w

des travaux ]
Fonction U

| Phones ...

|

- =T TSR, -
Montant des soins

|

MEBECIN Prénom du patient KCX_\{\_C\_

Adhérent [T] Conjoint ] Enfant [T | Age oo

Nature de la maladie |

b~ _| Debut d'execution

P

'

i
i
\
i
i
i

Fin d’execution

U

L S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |
O.DF. Détermination du coefficient Coefficient
i masticatoire des travaux
H
25533412 21433552 :j Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détaillé des
g 00000000 00000000 a Bhoassasd : honoraires
00000000 00000000 AL EeY
35533411 11433553 [: )
- |
Création, Remont, adjonction i ' _ " . 7T Py
Fc(nct:onne\‘ thérapeutique, necessairga la proiessi)on Dﬂfe dl.l dews - PH A R M @[IE Date ‘,’,/Tel‘—‘& L Ty \7" & )
C: Montant de la facture '
Fin d'execution
ANALYSES - RADIOGRAPHIES |Date.......
Désignation des Montant détaillé des Honoraires
Coefficients
VOLET ADHERENT | NOM : | Mle Dﬁ
. UPRAS :
DECLARATION N (P 17 4 O O 6 6 6 1 ) Pk retets (\ Q_,\ : AUKILIAIRES MEDIGAUX | Date
Date de Dépét Montant engagé Nbre de pigces Jointes Nombre Montant détaillé des
AM PC IM 1V Honoraires
Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois :
Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les '
justificatifs exigés par la Mutuelle _ﬂ ,70 0__




g CABINET D'OPHTALMOLOGIE w

Dr. Loubna KHAYAR BENJELLOUN gelai La g a,g5sall
~ OPHTALMOLOGISTE N P e
Specialiste des Maladies et Chirurgie des yeux Aa YL Al e Sl
Chirurgie de ia cataracte par phaco mulsification i i )
chirurgie de la Myopie Astigmatisme Hypermetropie lasik Olusad) - Jgadl dal >
chirurgie des voies lacrymales - STRABISME - Cgaadl Lalad duad i) dasandladls guie
Ex Médecin a 'hdpital 20 A6ut Casablanca cakd 20 8 Mo Eond

Membre de la societé frangaise d'ophtalmologie

Permis de Conduire i LCS
Cas nca, le:_! b

adlewtl das,

OEIL DROIT

OEILGAUCHE -+ B (——DQJ\W\AOCL:),

0522951289 @ iy cliand) jludl GU Badall5 3 da A 5 \es WY dald 1= gniad| o gl £ )\ <235

235 . Bd Yacoub El Mansour - Résidence Al Anfal-Im " A" Appt. N°3- 2éme étage - Casablanca - Tél.: 05 22 95 12 89
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Description des actes effectués 8l ynad) cililoall hucy Actes de Blologle, Radlologle et Imagerie sguadly dal¥l sloa¥l G \
clelesl Jalas | - 2 1z e ¥ e \
luleal fu)s cliloall 5o ““-i'-“l-t'-“d"é"'-“ sgdell Eoalt lead ool oy aidys cleleall s | cilelaal Lettre clés *"‘"‘"'m:ue:,;‘” mﬂﬂcgchddl‘:'melolhoqﬁ’:u
ettre ¢ 1 i d cotation ‘
Date des actes | Code des actes COtRton NGAS Montant facturé \?\:nlt:'e attrr::i::m u Médecin Date des actes | Code des actes - fachuré lolog 1
< B
20 a3 T P
INPE et code & Barres ;
INPE et code & Barres IV __i_i_i_1_1 .
A0 __1_1_1_1_1
) !
‘ INPE et code 2 Barres 1
’ PO O T 7 R o |
INPE et code 2 Barres S
L0 _1_1_1_1_i_1_1
L =R Dpoal) dutlall Slyegandll s OLdlis il lisogll | |
description des ordonnances exécutées et dispositifs médlcau:_( fourpls 5
(om0 | [ I ] iR . : Mgl igaa ) Jaall iy adyd
B, Sydall Gallt Signature et Cachet du Pharmacien et/ou i
’T‘:tes Paramédicaux osedad] paclivedl cliloe Date drexiculion Prix facturé urnisseurs des dispositifs médicaux
. . . clloall falas das ol | b ;
choloalifyls | hsiaallie | RS U | atteay | S b lby gyl
Siate das Schis Code des cotation Nbre ﬁ’; ntant| Signature et Cachet du Paramédical
. y sl NGAP d'actes
[0 €& Yore ool aue
02( { p /\ oo {?{ 3 (\‘\q;u INPE et code a Barres
g i \UE;J zg:\\‘(\ NS Y
X o€ Yo

"INPE et gp_dﬁﬂlgs
lQl_lélgﬁlmldui-l

’ INPE et code & Barres
Y T T T WL
INPE et code 2 Barres
S S Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestlonnaire
' Nature de la prestation Prix Unitaire Quantité Prix Total




tablir une feuille de soins par personne et par
vénement.

a feuille de soins doit étre accompagnée de
outes les piéces justificatives originales
ordonnances médicales, factures, ...).

e nom et prénom de la personne soignée
oivent étre portés par les praticiens eux mémes
ur chaque feuille de soins.

.
es ordonnances transmises doivent étre
ccompagnées des  codes a barres  des

médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pigces
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.
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
effectné sur la base de la tarification nationale de
référence.

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.

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

e
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réglementaires et de ce qui précede. o0y Sa
TS oy gdys Sl ¥l ol oelall dypuaas ol
Cachet et signature de I'’Agence Réservé a la DAMO
¥
Identification de I'agent ©..............ocoooorococcccccrssceceee
Date de dépét dudossier: | _ | _1 1_1_1 1_1_|_I_lgla¥lpul | Datedarrivée: 1 _1_1 1_1_1I ToT_ 011 pdawdl fol

6GCA A AHD

> &yl daleiall olaMall ds Sitan ¥l oall pealill dspas | 3

4.\ 4.\ da L! ' Hb ’_ qu f):ruclinn de I'Assurance Maladie 3

e e Feuille de Soins Maladie Obligatoire g

RN e . = - 5

WHOM tukl T Adius ddidlgs " é

Le mgrzmsmpsw Entente préalable * Exécution * RéL - 610-102 i, B s
N° Dossier :

Partie réservée a I'assuré(e) (Lgd) & p0dalls jols

AD . Ol
AN SN P RS
BB A

- guaindilly Ll el

D Jeansll oy

I dubgll ayyasll dillny <3,

" Lgd )t popdly avdianall o dil,2)l d3Me

Enfant D o>l

Nom et prénom :...
N° Immatriculation :
N° CIN :

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e) *

Conjoint [_| %

)
Adresse : C\Xrn’ W& LU Q@\ % NQW Rl WS Nt?\M‘g s lgaadt
Montant des frais : ST : cdg)lael 2l
Nombre de piéces jointes : [“ R, : didyodl 3iligl sac
Déclaration du médecin traitant b)) ol 7 ad

Bénéficiaire de soins Sl (o avdiieal |

Nom et prénom : \‘< TN Oﬁl\r%& : graaseially LA o an¥l
Date de naissance : /_\za 11 9 =211 _ﬂ._%&g T alaay¥l Fo)G
N° CIN: :9:»3{-_ D AMEM : duibg ) ipacl iy od)
Sexer: m[ ] s F[ ] A ‘o guad
INPE of code a barres = _ e Al 1 )y el ey bl
Jé*_&_é@il YT O O O P

Médecin lrallapi ¢ Etablissement de soins
el cesslall %, deaMall dusiuall

y o ¥
Type de soins* » 19 i &: ol Mall g9

Hospitalisation | | slikiza] Maternité | | ispsl  Accident | | Zsts Maladie | ] sare

dmuoy duilavany roul

J'atteste sur 'honneur Pexactitude des s3] 55 L JS domaas agl | Je déclare les informations ci-dess
renseignements portés ci-avant. sincéres et véritables. 't j "»SM-“ sloglaslt
Faita: & o Faita: HY)
Le: :_Eﬁ_‘#_ﬁ_\?f\llgé%:,a j
al (4 | = .
Signaturg de I'assuré(e)
—‘Codmlamﬂonuﬁhpomchaquensoi Loy G e« -

_ = Accoler I'étiquette portant I'INPE ( Identifiant National des Professionnels de santé et des Etablissements de soins) ainsi que le code & barres

080 203 3333 aslgl - ddadl sl lall 2186,07 0 flasddl Jladl - ST doliw - jelaia¥l jlacall ,~logll Ggaicall
CNSS_Pace de DAXAR _ Casablanca BP. 2186 Casa Gare Téidphone 080 203 3333
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RELEVE DES PRESTATIONS
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L

e lea il Glaatl
4.nto'1 toloC 214
CNSS
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REF

Direction de I’ Assurance Maladie Obl igatoire

1610-2-06 :

A as e

=

L Référence structurée : 201199869970917

Emis a Casablanca le

: 19/11/2020

Page : 1

A

Identifiant de la famille

Alilad) iy o

N° d’'immatriculation :
Reglement du mois
Mode de paiement

:11/2020

: Virement

110794049

KANA MARIEM

DB NEJMA BLOC 457 N[ 1118 HAY HASSANI

CASABLANCA 2023

TR

Informations :

| ’ |
-
P - = 4
Py St gas | g | el fah gige | homadighe | | gandt | dpa o el ol i l
eIy Lag alh g padl g el |
. Yy 1 Base de Taux de
Refére!\ce wosnss e l)nt.e ge Actes Prestataires de soins Montut de Ja 'l::unl' d Coell. | Quantité rembour rembour Munzml remboursé
réception soins dépense référence
sement sement%e
KANA MARIEM | ] | |
‘r 071035429 250912020 | CS “\15-,[)[ic "IN I 300,00 | 150,00 i 1.00 I 100 | 150,00 70 | 105,00 |
‘ [ ﬁ["]-.i'l:\t,].\"] E | | | | | |
[ 071035429 25/09/2020 | VER |L)P['I(_']i{.\' | 300000 | 225,00 | 1,00 ‘ 1,00 225,00 70 | ]<7 ‘
| 071035429 25/09/2020 |MON  |OPTICIEN | 500,00 | 22500 | 1,00 100 | 225,00 70 | 157,50
1
B Total remboursé pour MARIEM | 420,00 |
‘ f Total général rembourse | s 420,001
L —
| Sauf erreur ou omission Olaaad g Ll tae e
[7Com“1entairc 071035429 q
=]
=]
@
@
WWW.CNSS.ma ;o5 aisdl 082007200 Jual S -022548673: S8 02254 86 07: gl - aaal sliazdl 1) 2186 e eliand) jlall — J8ls dabi = Gajpall Y3

Mais('a 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 w




OPTIQUE

Phcrmo

FACTU RE

|
|
\,

FACTURE N° : 174/2020
CLIENT : KANA MERIEM DATE FACTURE : 12/10/2020
DESIGNATION ] PRIX TTC

Montures : 1 OPTIQUE 500,00 DH
Verres : 0OG1 PROGRESSIFS ORGANIQUES AMINCIS 1.67 ANTIREFLETS 1 500,00 DH

OD1 PROGRESSIFS ORGANIQUES AMINCIS 1.67 ANTIREFLETS 1 500,00 DH

i
Nomenclatures : OD: +3.50(-0.50a30°) ,Add=+2.00 ,Prisme = +0.00
OG: +5.00(-2.50a100°) , Add =+2.00 ,Prisme = +0.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

TROIS MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

Total TTC : 3 500,00 DH

Total HT : 2 916,67 DH

PAYE PAR CHEQUE TVA 20% : 583,33 DH
Frais de Timbres : 8,75 DH

ICE : 001579536000033 Montant Total Payé : 3 508,75 DH

WA

R.C 92631 IF 2222044 Patente 34819120 CNSS 6066460

235, Bd Yacoub El Mansour - Résidence Al Anfal - Casablanca - Tél.

10522368576
R.C.: 92631 - Patente : 34819120 - C.N.S.S. : 6066460 - |.F. : ’




