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

ditions générales :
Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 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 dg
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étrg
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 dg
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-apreés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeg

ractére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS Déclaration de Maladie
& 0" Actions Sociale No P19-0 035349

; de Royal Air Maroc ,] 0 <

/ Vi b
(O Maladie (O Dentaire 3 (O Optique (O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e 5

L4

Matricule -......... /L ....... ?1...,A............A.....A....ASocuété: ............ T R R S e

O Actif @\ Pensionné(e) () Autre.“, ....... D
Nom & Prénom :........ l%c\’\i\f\D Bt 2 lﬁ:‘\’é‘ ...............................................

Date de naissance :.a........ C }[ C’A'/li\ /1 ................................................................ s

Adresse :..........c...... }.-’ ,,,,,,,, AL L\ ........................................................ T ——

Cadre réservé au Médecin

4"/
- As
Cachet du médecin : . ~5 1 ™ & o2, A
- i} I‘ . 8 _,/," v A
. - ® —_— .
-?f‘\\‘:'( .:—:-/ \ .
A2 v\ 50
Date de consultation : .........c.../eeeeoeeeeefooeeeeeeeeeaen i) 5 S|
‘5‘& "k A 5
Nom et prénom du malade :.................... R B L”’_‘,.r—-“ ‘i-_..
) o el
Lien de parenté : O Luiméme G Con]oﬁc CU ; Enfant
Nature de la maladie ©..........cocoeveeemrmeeee e ' | OO s TS e

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES | ........cccveeeermrrrererersessrsssnsnsassnsmsnssmsnssmsmsnnsmsassesans

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle.

—y

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pms connaassamfe de la clause] re\atlve a la protection des donnees ersonneﬂes

ASDSNENWAS LS 5 /2.&*«.- :
Signature de I'adhérent(e] :........... f ..........................




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par

événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
les pieces justificatives originales (ordonnances
médicales factures...).

Le nom et préuom de la personne 301gnee
doivent étré portés par les praticiens eux mémes
sur chaque femlle de soins.

Les ordonnances” transmises
accompagnées des -codes a
médicaments achetés.

doivent étre
barres des

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 un 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 lieu au
remboursement que suite a un 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. fie sont pas couverts.

Toute personne coupablé 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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Cachet et signature de I"Agence Réservé a la DAMO
Identificationde Pagent : _ ... .. . c.ioiiaaaanaan
Date de dépbtdudossier:| | _| [_I_1 I_I_I_I_|:g*¥&5
Date darrivée :| _|_| I1_I_1 I_I_I_I_| :poeyiais
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N°CIN :
Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) *
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4\4\0 Feuille de Soins pour les Affections de Longué Durée "”::l. S "_i.L.J -::-»h o
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N° Dossier :

Partie réservée a I’muré(l) () A palsally pald
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Montant des frais : I".J" """"""""""""" Dhs ] s ladl gl
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Bénéficaire de Sladlall Cpe dileeal)
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INPE et code a barres **

o B T Y B

QR AAGAEAR

Médecin traitant

gl el

Etablissement de soins
Tl T 3all

Type de soins

Admission ALD * :

N° dossier ALD : | UG U U DU N DU D PN D |
Code ALD :
Maladie* [ ] *Uase

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des
renseignements portés ci-avant.
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* Cocher la mention utile pour chaque case - «
** Accoler I'étiquette portant I'INPE () National des P s do santé et des Etabl
08020072
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- Place de DAKAR - Casablanca B.P 2186 Casa Gare Téléphone - 080 200 7200 / 080 203 3333



Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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INPE et code a Barres

INPE et code a Barres

Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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v 5 Sy _
Date d'engcution P;“ix facturé Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
Actes Paramédicaux Cpsaball e lisal) cililac Fournisseurs des dispositifs médicaux
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INPE et code a Barres

NPE et code a Barres
111l

M-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision

MR 1112
092039189

INPE et code a Barres
I_1

Prestations et services non pris en charge par 'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité

Prix Total
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RELEVE DES PRESTATIONS
w AMO

4\‘ q\! * Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire
e i ]
1IHOBH +olaCott

CNSS REF:610.206: pd) a0

Référence structurée : 200998033546334

Emis a Casablanca le : 01/09/2020 Page: 1

Identifiant de la famille Al Gy g3

N d’immatriculation: 154502333
cglement du mois  : 09/2020
Mode de paiement : Virement

EL MECHRAFI AZIZA

123 RES SEKKAT B RUE ABOU EL WAQT 3 EME ETG .
APPT 9

CASABLANCA 2016

Informations :

00 0

¢ D claglaa

el | il s e | eh..n g 3 ] e
Sk iy ey B ; e | Basede Taux de
Référence accusé de ~ Datede | : Montantdela | Tarifde 3 -
réception | solng | Aetes. mm?mtutaimde s0INS | dépense | référence CoefT. (| Quantite. | rembour, | ... rembour Montunt remboursp
S i . L ik o sement sement% ;
EL MECHRAFIAZIZA
067162645 | 03082020 | B |BIOLOGIE 160,00 1,10 [100,00 1,00 110,00 77 53,70
067162645 03/08/2020 PHN PHARMACIE 87,30 87,30 1,00 1,00 87,30 00 0,00
067162645 | 03/082020 | PH  |PHARMACIE 746,50 504,30 | 1,00 1,00 504,30 71 388,31
Total remboursé pour AZIZA ( 473,01
r r r
Total général remboursé 473,01

Sauf erreur ou omission
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Maison dU‘Assu{é - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Cenlre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tel. : 052227 28 08 - 27 53 88 -27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

L 40303250 1ceoonssesicooonss. 1nee: oosoorzas |IIIIININNIANINANT

TP:35504101 - CNSS:1121946 - R.C.:187112 0]

Casablanca le mardi 4 aotit 2020 Madame EL MECHRAFI AZIZA

FACTUREN® [313704

Analyses :

Chimie : Transaminases I B ] 100 l Total : B 100
Prélévements :

Sang--- - % Pc ’ 1.5 |

TOTAL DOSSIER 160,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de -

Cent Soixante Dirhams
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FEUILLE DE MEDICAMENTS

Directipn régionale Anfa

Agence Ziraoui

Numéro d’Immatriculation :

Nom et Prénom
Bénéficiaire
TEéVGSM
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56 COMPRIMES
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Partie réservée au code A barre des médicaments

MM 5mg
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56 COMPRIMES
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Agence ZIRAOUI 59 6 Rue Bir Jdid Bd Ziraoui Casablanca

& 052243 3860/61 80522 41 80 68




