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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réserveé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

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 & I'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.

Optique :

s | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

Dentaire :

= Er cas de prothéses ou de,

obligatoire avant le débu

mois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut fONn@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 dennées

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Et age 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 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
& Acticnns Soiics N M21- 062100

de Royal Air Maroc
() Maladie (Dentaire (JOptique OAutres

Cadre resewe a l'adhérent (e)

Matricule 22 ....... ‘ .................................. SOGIBLE i v ﬁ.l’.}.\..’ ......... ..

O Actif (J Pensionné(e) (0 AUEP® © e N/

\

Nom & Prénom : 16 (if KAL TLC&J‘L /)‘ufHﬂu/Lﬁf’#
Date de naissance :.{.2.......lL...

Adresse ;.. . ..’.‘.\.1. e TER Ml LI

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

.9 A, 902>
Date de consultation : ....[.\. /»/ TS 0 VT g
Nom et prénom du malade :. { TQL P B R.,b ...... /&ft.shk.l:\ .................................... P.Te - L
Lien de parenté : D Luirméme O Conjoint (J Enfant

I EIE 00 L VBN Sy eosnsosc s o S35
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSTANCES : .........c.iiiieiieeeeiiieiceiirieeeeseeesmranesesessesneesessarnesaeas

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

A

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait @ . e, Le: .. Y AU A

Signature de l'adhérent(e) :..............ooooimiieeeeenen.




Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

AT W ¥ W

attestant le Paiement des Actes

Y
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
-y
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Dents Nature des

Traitées Soins Lot
<
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
N
- —
MONTANTS
DES SOINS
I
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
, S
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thrzrap‘eut.:que nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par perscic
événement.

La feuille de scins doit étre accompagnce de
toutes les pieéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

et par

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances ftransmises doivent étre
accompagnées  des codes a barres des
médicaments achetés .

La fenille de soins ainsi que les pieces

Jjustificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux 1nois 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 (klll suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
reférence.

Certaines presiations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite a 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
el réglementaires. -

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est sehordonnée au respect des conditions
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N° Dossier :

Partie réservée a I'assuré(e)

(Lgd) aJ y0iolls sols

Nom et prénom T@MA-}J—E,(L}FI*C
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N? Immatriculation :
N° CIN :

Lien de parenté du bénéficiaire avec 'assuré(e) *
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* Cocher 'a mention utile pour chaque case

* Accoler I'etiquette portant I'|NPE ( Identifiant National des Professionneis de santé et des Etablissements de socins) ainsi que le code 2 barres
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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Prix facturé
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Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
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Prestations et services non pris en charge par I’Crganisme Gestionnaire

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Quantité

Prix Total

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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Nom: Jy2WaWIe t\il‘q’
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Date examen:29/11/2022

Abdomen Ultrasound Report - 2 / 2 Page

Annotation:
FOIE DE TAILLE ET DE VOLUME NORMAL

CONTOURS REGULIERS HOMOGENE

VB LITHIASIQUE MICRO ET MACRO A PAROI EPAISSIE SCLEROATRUOPHIQUE
RENS NORMAUX NON DILATES

AEROCOLIE

UTERUS ET ANNEXES NORMAUX
RATE NORMALE

PAS DASCITE PAS DE GANGLIONS
PAS DEPAISSISSEMENT DIGESTIF

Signature . (sceau): (\M"O'

Date sign.: 813\\ <2
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