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

Y
Conditions générales :
=  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé. £
=  Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L] L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation 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
s0Ins

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

= Pour le rembaursement, la facture et le calendrier 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 & la feuille de sains pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0 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 & I'égard du traitement des données

& caractére personnel
t Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

a 20000 - Tal

Etage Angle Rue Mohamed Fakir e!
05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18

Casablanc wWww.mupra

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0007118

(N Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e]
f

G \a

Matricule :.... L....%" N hsunssaannass

(O Actif @Pensionné[e]
y i e ;
Nom & Prénom : H[t\.‘\\"\*\ ....... et b A S e
Date de naissance :........ i O s S s S R A EssEds e sispusiEa

Adresse :...... /\5\\\*

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation

Nom et prénom du malade :

Lien de parenteé :
Nature de lamaladie :...........cccvememeeeeeeieeeeeeee A e e R e i

Affection longue durée ou chronique : (J ALD () ALC Pathialigie’:.cuusmmranmasmenasnssg

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin 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 a la protection des données personnelles.

Faita:. . (T T TN A A
Signature de Iadhérent[e] : \




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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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 fransmises doivent étre
accompagnées des codes & 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 un traitement médical
continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre

té dans les soixante (60) jours qui suivent
la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tanﬁcatlon nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite a un accord préalable.
La liste de ces dernicres 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
=t réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précede.
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N° Dossier :

Partie réservée a 'assuré(e) () & apally pald
Nom et prénom - AR.RAS N o ceddine. Sy Tiad) )
N Immatriculation: — 1 i B8.5131€141 4  dadl

N° CIN: Bi43182 46 1
Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) *
Conjoint [ ] zs>
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Nombre de piéces jointes : A Gl sae
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

N° 140546 / 2022 du 27/10/2022
Nom patient : ARRAS NOUREDDINE Entrée  27/10/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie  27/10/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION DE CHIRURGIE VASCULAIRE PER 1,00 300,00 300:00
Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00
<> i
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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



| Nom et prenom

Maontant des frais de soins

| Mudame. Monsieur.
| Nows aveis hien regu votre dossier. Novs vous

1 Dans le cadre de Ly penéralisation de la converture sociale e

; precitée

| protection des données & caractére personn

AN B
ACCUSE DE RECEPTION

.
Ref:  610-2-102  csbyam

T

115920528

Nuniérn dassier

tuformations sur 'assurl
ARRAS NOUREDDINE
N® ¢ immatoculstion 173353212
Non' =t prénom du bénéficinre ARRAS NOUREDDINE
Informations sur le dossier
DUSSIER DF REMBOURSEMENT
1521172022 16

Type dossicr
Date heure de dépin
Date de <on 2022.40-27
937.70 DHS

informaons gu'il sera transmis sux services de la CNSS

pour traitement

nédicnle pux travailleurs
non salaricés (INS),
la CNSS collecte s dormees personnelles en vue de vous laire bénéticier de vene

couventire
prés vic T CNUP

AULOMSALION IFON IR0

e trantermwent a fait Uobyet d une demande «
sous e numern: A-FO-EC)-199/2021

Les données persannelies colleetées peuvent Sre mansniises i votre organisme de

* Jigison ct aux administietins ¢t partenaires conformément i la demande dautonisation

' Pour exercer vos droits d'aceés, de recti et d’opy N aux

dispositions de la loi 09-08, vous pouvez
Adresser votre demande 4 1a boite email : reelamation.pden @enss.ma ©
- Prendre aitache avec les agents d'accueil au niveau des agences CNSS ou les téle-
conseillers du Centre
d'appel Allo Daman aux numéras suivants 0802033333 ou ORO2007200

! Pour connaitre vos dinit: e matiére de protection des données a caractére personnel,

atil 4 I'exercice des droits en matiére de
. mis en ligne par la CNSS au niveau du

vous pouvez consulter le mode opératoire ©

SHE Wi W TACHIS Ma

| Pour plus d'informations et pour le suivi de triteme de

votre dossict
Jwwcn§E.ma
W, !

Veuillez visiter notre site Web

ou le portail des assurés
ou I'spplication mobile Da CNSS

ou contacter nutre centre d'sppel aux numeéros 0520 194040
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