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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dioment renseigné.
= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. ‘
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spécuaux.'
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi|
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 de
sains.
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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil dE‘.
la mutuelle.
Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture

.
n sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le

|
t exigée avant le début des seéances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrléﬁde ynceé etﬁe@e s sont a joindre a la feuille de soins.
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= En cas de prothéses ou de traitement canalﬁp%a l‘eccof'ﬂAprea\Tabfe:;en igné sur la feuille de soins est
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Dentaire :

obhgatmr'e avant le début de traitement. ' :{}9,

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour tol
= La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheses mu te traaterperft canafalres

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : _
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le méﬁ'ecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles

O  Raclamation : 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 a I'égard du traitement des données |

a caractére personnel

n Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS : Centre Allal

mupras.corr |
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- 0033607
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Matricule :.1.0.. é (,‘ 5 ........................... Sociéte : E\ RV \‘ ‘.,\: \.
Nom & Prénom : 7 {)( {?

Date de naxssance ...... c.',.:.,;{ o

Adresse :f= ) 2.5 ;\,\'L \
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

Date de consultation : .. o L [ t

Nom et prénom du malade :...L....... 0. L\«\.\’—)" ..... LA KLALY . AGEleee,

Lien de parenté : (] Lukméme (C) Conjoint () Enfant

e L o - Hag T 1= To L T

Affection longue durée ou chronique :([] ALD (] ALC  Pathologie : ....co.ccceieeeeererieereeeeeaeeeeeeseesnann

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

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

Fait 85 e, (,} /’1 -0 / 8 é ........

Signature de I'adhérent(e) J..[t /.. &.. /
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_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = )
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EXECUTION DES ORDONNANCES 1
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AUXILIAIRES MEDICAUX |

Cachet et signature Date des Nombre __| Montant détaillé ‘
du Praticien | Soins AM PC ' M [ 1V des Honoraires

, | | | |

|

‘ ‘

- SRR | | |

== — 2

Important

O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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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
accompagnées des
médicaments achetés,

doivent étre
codes 4 Dbarres 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, saufs’il y a un traitement médical
continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit &tre
présenté dans les soixante (60) jours qui suivent
la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
>ffectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
‘emboursement que suite 4 un accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
out le réseau CNSS.

-es risques liés aux accidents du travail et
naladies professionnelles ne sont pas couverts.

loute personne coupable de fraude ou de fausse
léclaration pour obtenir des prestations qui ne
‘ont pas dues, est passible des sanctions légales
1t réglementaires.

~obligation de remboursement prise par la
-NSS est subordonnée au respect des conditions
églementaires et de ce qui précéde.
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Cachet et signature de I'Agence

Sl el (il & pisas pals
Réservé a la DAMO

Identificationdel'agent:_____ ==

Date da dépdt du dossier:| | | | _1_| | _1_1_| |:pluyipet
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N° Dossier : AOPAYE

Partie réservée a I'assuré(e) U () W il als

Nom et prénom ;237 . 4-2:/\//&704/-35/9' ﬂ,@'z&' BAINE " aml b))
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N°CIN :

Lien de parenté du bénéficiaire avec 'assuré(e) *
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Montant des frais : 2

Nombre de pidcs otes g e
Déclaration du Médecin traitant FEALTT [ 5 v
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Etablissement de soins
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Je déclare les informations ci-de:
sincéres et véritables.

# Cocher la mention utile pour chaque case
#+ Accoler I'étiquatic portant I'INPE (Identifiant National des Professionnels de santé et des Erablisdiaiell
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Description des actes effectués
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation

Prix Unitaire Quantité

Prix Total

CIM-10 : Classification Intemationale des Maladies — dixiéme révision




CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Dr. Loubna KHAYAR BENJELLOUN sedais LA i gisall
~ OPHTALMOLOGISTE 9201 Lo ool b dpsolsas
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des yeux -
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Chirurgie de la cataracte par phaco mulsification .
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KERATOPTIQUE
OPTICIEN OPTOMETRISTE

303, Bd. Ziraoui - CASABLANCA
TéL : 05 22 49 27 39 - Fax : 05 22 49 27 40

RC: 251214 - IF: 40206001 - Patente: 30202745
CNSS : 6009682 - ICE : 001532385000077 FACTURE N° NN10801

INPE : 0095001855
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CABINET D'OPHTALMOLOGIE
Dr. Loubna KHAYAR BENJELLOUN
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Chirurgie de la cataracte par phaco mulsification

chirurgie de la Myopie Astigmatisme Hypermetropie lasik Slawasll - Jod! dly>
chirurgie des voies lacrymales - STRABISME - ' Opatd! adad ducisd pad| detod b @ils gaias
Ex. Médecin a I'Hopital 20 Aotit Casablanca wubaan el L tia st
Membre de la Société Francaise d'Ophtalmologie e A
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OPHTALMOLO

Al Anfal, Etage N° 2 - Casablanca

Tél: 05229512 89
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o @ ol T - 4\‘ 4-\‘ . - Direction de I’Assurance Maladie Obligatoire
== RELEVE DES PRESTATIONS A & s ;
b= —— AMO CINSS ! REF : 610-2-06 : ‘JJ (o
= | Référence structurée : 220921973013843 Emis a4 Casablanca le: Page: 1
== Identifiant de la famille ~ 4lla)) ciy x5 BENMOUSSA AZZEDINE
—— RTE D'AZEMMOUR RES AL FIRDAOUS VILLA N[6
=== | N° dimmatriculation: 189828910 CASABLANCA 1600
=———| Reglement du mois : 09/2022
=—— | Mode de paiement : Virement
== Informations : Poclagla
rem—— i
i
Pty e | s | b daedgie | dbadge | B as] ae | oo M g
=2 2 ; : ; Base de “Taux de ‘
Référence accusé de D::'de Aete ER I Montantdela | Tarifde Coeft. | Quantité TR b o M s :
BENMOUSSA AZZEDINE .
098034170 | 050972022 | CS  |MME KHAYAR 300,00 150,00 | 1,00 100 150,00 95 122,50
BENJELLOUN
LOUBNA |
098034170 05/09/2022 PH PHARMACIE SUF D 76,20 76,20 1,00 1,00 76,20 95 | 72,39
ANFA
098034170 050072022 |PHN  |PHARMACIE SUP D 146,40 1820 | 1,00 1,00 18,20 o | 0,00
ANFA
098034170 05/09/2022 VER MR ELADLOUNI 4 300,00 225,00 1,00 1,00 225,00 70 I 157,50
SOUFIANE
098034170 05/09/2022 lMON MR ELADLOUNI 700,00 225,00 1,00 1,00 225,00 70 157,50
P SOUFIANE |
Total remboursé pour AZZEDINE 529,89
Total général remboursé 529,89
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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 : vww.cnss.ma




