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

Conditions générales : T
= |e cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par |e praticien lukmémesnotamment 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 haospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série,
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
sS0oIns.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

jointes a I'o duq,nance\
= Unplico e&nel du med

‘ £ metlf'?liis‘ / ZZ@Z ’

= |'entente preéalable re
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le C drier des séances effectuées sont a joindre a 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 a 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

maois.

Adresses Mails utiles !
o Réclamation . contact@mupras.com
O 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 & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données |

a caractére personnel

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

M"MUPRAS  Déclaration de Maladie
gkt B M22- 0031562

de Royal Air Maroc \
() Maladie O Dentaire O Optigée O\Autres

Cadrg réservé a 'adhérent (e) / —— - 2 etk 2 8
Matricule :..... ﬁ\u.,(ﬂ ............................... SOCIBLE : ...oeoeceecennns | — k ......... e L ..........
O Actif () Pensionné(e) () Autre : I‘"

Nom & Prénom : lﬁ ..... \L‘(o‘}% ...... OL’\ Qs
DEtE A8 NBIBBANCE % v s s e s T T e T e
T I T

Cadre réservé au Médecin "

Cachet du médecin :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 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 & la protection des données personnelles.

Faita:

Signature de I'adhére




ES |

N Dates des |
Actes

Natures des
Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIR
| Nombre et
| Ceefficient

Montant détaille | C
des Honoraires

achet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes

\
-
t
i
|

1—
|

-
| | \

-

EXECUTION DES ORDONNANCES
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant
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|
AUXILIAIRES MEDICAUX 3
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Description des actes effectués Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
15 Sladaall Jatas 3 all a1
cttotpess | bty | Sl | il it | attons, | iameaer | S2SE
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Date d'arrivée :1_| 1 1_1_1+1_1_1_1_I

LTS = (o

4;\ daajall LahpeY L dalaiall Eiladall 48
4’\ Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée
i o o e
+ * PR
CNSS Entente préalable Exécution® 1

N° Dossier :
Partie réservée a I'assuré(e)

Nom etprénom : ARIZ BS Noureeddine
N immatriculaon : 4T3 31131414,

N° CIN :
Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e) *

Adresse : ﬂ

Montant des frais . ":F‘ ------ - Dhs. ! Cipaaall e
Nombre de piéces jointes : A ¥ Sepl : s Y e

Déclaration du Médecin traitant s T ol s
Bénéficiaire de soins ; =z Cladlall (e dsiieaall
Nom et prénom : D geadtdl y Hilall eyl
Date de naissance : e I e I O D obasl g6
N° CIN: ot i) e B | ke ) i el Tl 03,
Sexe* : - I‘\"“\' * pdadl

INPE et code a ba

Médecin traitant

e Lo Mall L 311
Type de soins Sladlall g ¢
Admission ALD *. -3 oo o Ush
b R B T Dopall Gapall Gile oy
2ol gl G

Hospitalisation* [ ] *#Udiu)

Faita:

Je déclare les informations ci-dessus
sincéres et véritables.

80 203 3333 Cislgd ~ dn.l-l-ql_}al 2186 .- ol Jll — Sl dala
de*Assurt - Place dc DAKAR - Cassblanca B.. : 2186 Casa Gare Tékphone : 080 200 7200/ 080 203

N\
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTR RE |

N° 118534 / 2022 du 15/09/2022
Nom patient : ARRAS NOUREDDINE Entrée  15/09/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie 15/09/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

CONSULTATION AVEC ELECTROCARDIOGRAMME (E 1,00 350,00 + 350,00

Sous-Total 350,00

Total Frais Clinique ‘ 350,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 350,00
Carte Bq Total encaissé Solde

Encaissements 350,00 350,00 0,00

* CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



¥

» HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

N° 118 748 / 2022 du 15/09/2022
Nom patient ARRAS NOUREDDINE Entrée  15/09/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie  15/09/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

ECHOGRAPHIE TRANS-THORACIQUE (ECHOGRAPHI 1,00 900,00 | . 900,00

Sous-Total 900,00

Total Frais Clinique 900,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

NEUF CENTS DIRHAMS Total 900,00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 900,00 900,00 0,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




el el | Slors O | << Y Wy |
S J 4-\ 4\ ‘\ Direction de 1" Assurance Maladie Obligatoire
RELEVE DES PRESTATIONS aoe v |
AMO CNSS REF: 610200 @b & e
Référence structurée : 221022549459013 Emis a Casablanca le : 03/10/2022 Page: 1

Identifiant de la famille Alilall (s 23 ARRAS NOUREDDINE

RESID FATIMA ZAHRA 11 RUE DES ROSES ANGLE BD
N° d'immatriculation: 173353212 AMAR EL KHAYAM

Reglement du mois : 10/2022 CASABLANCA 2020

Mode de paiement  : Virement |

Informations : D Claslaa

I

115940061 08/09/2022 CcS MR ZEMRAG JAAFAR 1 300,00 150,00 1,00 1,00 150,00 81 121,50
115940061 08/09/2022 KE MR ZEMRAG JAAFAR | 400,00 200,00 1,00 1,00 200,00 81 162,00
115940061 08/09/2022 Z MR BENGELLOUN 1 280,00 1 000,00 1,00 1.00 1 000,00 81 810,00
HASSANE
115940061 08/09/2022 & MR BENGELLOUN 1 000,00 640,00 1,00 1,00 640,00 8l 518,40
HASSANE
115940061 08/09/2022 B LABORATOIRE BIR 167320 1,10 230,00 1,00 135300 Bl 100593
ANZARANE
115940061 08/09/2022 PH PHARMACIE 27.50 27.50 1,00 1,00 27.50 81 2228
MERYEM
115940062 15/09/2022 | CSC MR HADADI 350,00 250,00 1,00 1,00 250,00 81 202,50
ABDELAZIZ
115940062 15/0972022 KE MR HADADI 900,00 650,00 1,00 1,00 650,00 81 526,50
ABDELAZIZ
115940062 15/09/2022 PH PHARMACIE 1 767,00 1410,00 1,00 1.00 141000 81 114210
MERYEM
Total remboursé pour NOUREDDINE 4 601,21
Total général remboursé 4 601,21
Sauf erreur ou omission Sl o) Ld 1e e

: . ; i 07: gl - ideadi gbanll 0 2186 . .m olbcandl Jall — ASUL dale — Syl 1
MassondelAssure 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
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Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



