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

-~

Conditions générales :

*®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné,

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
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 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 de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

®  Pour le remboursement, 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 es
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 :

®  Lla déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois. 1
-
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 4 la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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
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Déclaration de Maladie
MUPRAS -

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-781510

& d’Actions Sociales

de Roval Air Maroc /l 5 s A4 //I

dMaladie U pentaire O Optique Oautres
Cadr zréservé a I'adhérent (e)

Mstricate o0 coite [@gﬁzﬁz%,ﬂ/ﬂé’og .......... |

O Actif a Penslonnete) /2 Autr
RPN ;. ax. 0{/5? ..................................................................................................................
Adresse AT d D) U

N1 2Ly P L) A 7R

Cadre réservé au Médecin 2

Cachet du médecin :

Date de consultation -« - ) / =

Nom et prénom du malade : -

Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O Enfant

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

J

Autorisation CMDP N° - A-A-715/2019

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris e de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait & W ................................. Le: gq.. 2/w%77

Signature de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N W21-781510

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricude - ? p j? 0 g
Il sera nécessaire de le présenter pour toute ‘. m,ﬂm /
réclamation ultérieure. Nom de Fadhérent(e) : T
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot : j
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Relevé périodique des prestations AMO
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Direction de 1" Assurance
Maladie Obligatoire

REf. : 610-2-06 - 4 ;) aa e
Emis a: mA * _)J--ul Page 1N dad.all
Ve 14/02/2023 : sk
Destinataire Al Jopadl
N° d'immatriculation 176440610 Sl o SRAIRI ABDELILAH
Réglements de la  période Byl e o
du 08/02/2023 i
- 08/02/2023 &

Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des
prestations AMO dont vous

GV oYl aall Cpalill il s Jasa slial () gaad

avez bénéficié au de la _a)\r—iLH]] L s il d)l'i‘-c-lﬁé-ﬁiﬂ

période précitée.
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) g sl | ol i Ajiadi B | o0 g | W) | it | aatd i il
e Base de | Taux de Date
Numéro de dossier l)ul.r - Actes Prestataires de soins !\Itmganl da i Schws O Coefl. Quantité | rembour [rembours d'envoi Montant .
soins dépense référence i remboursé
-sement  [-ement % | du paiement
anmm
105687880 09/01/2023 |CS PNEUMO-PHTISIOLOGIE | 250,00 75,00 1.00 1,00 7500 | 9500 | oemz/2023 71,25
105687880 09/01/2023 | T205 PNEUMO-PHTISIOLOGIE 200,00 144,00 16.00 1,00 144,00 95,00 08/02/2023 136,80
105687880 09/01/2023 | PH PHARMACIES D 606,60 0,00 1.00 2,00 0,00 000 | 080212023 132,72
OFFICINES
Total remboursé u.'ng_,n:lﬂ c.‘gn £ sana 340,77
Total général remboursé el el ilia 340,77
- Sauf erreur ou omission Ol ,1”.\.5 le L |
Pour plus d'informations : i pladdl e 3y jall
merci de visiter notre site Web WWW.CNSs.ma o 9 ST a5 ) o>
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ e palli y SEIYI A 001 i
ou I"application mobile « » adgh Gl i
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 M ..rb wnally Juaiy! i
ou conlacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 A e sleal S |8 e Juad
0522 54 86 73 1,84 10522 54 86 07-iRgll — dnadll elagll LNl 2186 .o elianll jlall — tSLdalu — ajdl
Maison de I’ Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
Indice de révision : 02_28.03.2018




PN Sl 344) -t CHAABI
e ACCUSE DE RECEPTION ubls CASH
Pt
NACH sAL D
cCNSS
Réf: 610-2-102  :phigasm Code agence : 001369 s AN Juy
. i
Numéro dossier H ||||HIIIII|IIII|IIM il gy
105687880
I.kr-uhusul'uué 1 : BT e, ' S
Nom et prénom SRAIRI ABDELILAH ity el o)
N® d"immatriculution 176440610 apall iy
Nom et prénom du bénéficiaire SRAIRI ABDELILAH Siaall ity Gl oy
Type dossier DOSSIER DE REMBOURSEMENT il g
Date/heure de dépdt 27/01/2023 13:22 gAY Sy,
Date de soin 2023-01-09 ol Ay 40
| Montant des frais de soins 1056.60 DHS el S i
Madame, Monsieur, )
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Nous avons bien requ votre dossier. Nous vous % i
informons qu'il sera transmis aux services de la CNSS sl e o ml;‘;‘_d "::::""mﬁ :
pour traitement. o8 ' il i,
Dans le cadre dc la généralisation de hcouveﬂummci:-lcﬂméd.iuluux travailleurs Gl il 15 sl o by ol a1 Chanll 2 gl e Lt V1 i ppan ] 4 ]
non salariés (TNS), PN
la CNSS collecte vos données personnelles en vue de vous faire bénéficier de cetie ekl 3 (o BRI (o p) a5 i ) S ey
couverture, &Hmwu..wﬁl,&,hwtua.d}.,.ﬁjtpym,ﬂﬁum
Ce traitement o fait I"objet d’une demande d'autorisation provisoire auprés de la A-PO-ECO-199/202] f; Zoad il
CNDP sous le numéro: A-PO-ECO-199/2021 ol ) o ) S A 5 paieall B (e Amagell R p S i (g
Les données lles collectées peuvent étre ises @ votre organisme de yal
liaison et aux administrations et p i formé ilad d A il g il kel Uy 1 50

d'autorisation précitée.
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Pour exercer vos droits d'aceds, de rectification et d'oppositi aux
dispositions de la loi 09-08, vous pouvez : Gpiiall £ "haa P Jai S g SV g ! reclamation. pdep (@cnss,ma s N1
- Adresser votre demande 4 la boite email : reclamation,pdep (@gnss.ma ; 0802007200 5 0802033333 3N i M1 o el ¥l (hasall i
- Prendre attache avec les agents d"accucil au niveau des agences CNSS ou les 1élé-
conseillers du Centre eall Jlall e Y Sy il pdal) s el Aan e gl e el
d'appel Allo Daman aux numéros suivants : 0802033333 ou 0802007200 e gl 3 pieall I Cpm o i 8 g i) Al 3 el Gy Bl L 5 gl s
all
Pour connaitre vos droits en matiére de p ion des données & ¢ ! WWW.IMACHSS. M 9 5N 2l 5 ghans e e la )
vous pouvez consulter le mode opératoire relatif 4 I'exercice des droits en matidre de
protection des données & caractére personnel, mis en ligne par la CNSS au niveau du
site www,macnss.ma
Pour plus d’informations et pour le suivi de traitement ik A ]y e ylaal a3y 3l
de votre dossier :
Veuillez visiter notre site Web BWW.CHss.ma g S a8 5
ou le portail des assurés WIWWMACHSS, M 4 mrall Ay ST 0
| oul'application mobile DMa CNSS il ki )
| ou contater notre centre d"appel ' 0520 19 40 40 A e DVl pap Joait _g
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