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

-

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

o 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 demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

" Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant Te début des séances de

rééducations.

"  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 :
®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
O  Prise en charge

: contact@mupras.com
pec@mupras.com

0 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

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horioge
0S 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

: N? w21-781516
& d’Actions Sociales K
de Royal Air Maroc ~ T 0

® maladie O pentaire O optique T CP ~Oautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~ -
o ; A4 v
Matricule e () T Yot =1 (<) M J/’}L %[L
O Actif @ Pensionné(e) O Autre

Nom & Prénom : bkl

Date de naissance i4/éj¢ }7—3 .............................................................. : }4) ....................
P T L L L UM LAL oeeeesmss

Cadre réservé au Médecin )

Cachet du médecin :

Date de consultation : e S

D Enfant

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : (] Lui-méme

O conjoint, )

Nature de la maladie ;i 1

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =

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

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

avoir pris COW geda clause relative 3 la protection des données personnell NG 2
Falt & svrrenn LA N e Le: ‘xj(j,/a[(/ Uf ............
slgnature de !"-dhéfent( ) L TCTII OO

A

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng W21-781516

2999
Matricule : (/{f‘)ﬁ-ﬂf??l'

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) : 19 00 OO
Total des frais engagés : o
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépét : |




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

we: L LI I]1]])

taaaht. 1 Pha.rmamn Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
- e

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires
............................ ]
VOLET ADHERENT =

'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pneé de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF

SEEnG il Dents Nature des o we:l ||| L1 | |
~ SOINS DENTAIRES Trai Salive Ceefficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
- DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 EESTRAVAUX

DOD0000O | 00000000
MONTANTS
DES SOINS

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel Thérapeutique, nécessare 4 la profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




r lvr

Etablir une feuille de soins par personne ct par

événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
les pidces justificatives originales (ordonnances
médicales, factures...).

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

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes A barres des
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces

Justificatives doivent étre présentées 2 la CNSS
duns 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
présenté dans les soixante (60) jours qui suivent
la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
cffectué sur la base de Ia tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner licu au
remboursement que suite & un accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout lc réseau CNSS. -

Les risques liés aux accidents du travail et
maladics 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
et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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Lien de parenté du bénéficlaire avec I'assuré(e) *

Conjoint [:] [ )

O I e I 2 ¢
| (=l g NN
N*Dossler : & . AN
Partie réservée i Fassuré(e) / Ezg ":_*».-‘,'ti(lu)u‘ymu.\x
: I J ) RRSS .| - o Al g hadt pusyl
e R a4 Ko
N°CIN:

Loatill’ syt

INPE et code & barres **

Adresse :
Montant des frals : I;‘ HHrereomen e ooeseeaees
- Sl 3 e
Nombre de piéces jointes : Y S DA
Déclaration du Médecin traftant - E-"-J. ) :-W"" 'w‘&
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. X GUE < .
) &g 3 H s 2 8 "
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Date de naissance : A i‘;ﬁ,’;".;‘,,":,‘.f?i.i;_:;lg,‘j[ s e i T R ;A 3 g 5
GSM: 08B 101208857 Py o
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- O A <2 & E 1T b A
Médecin traitant ) Etablissement de soins
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Type de soins Sl £ 4
Admission ALD *: | Oul l Non 1* G all gt Jyd
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SSSaipron Cus mus Miheetite os de Blologie, Radiologle et Imagerie T ?-u‘;\ oy uu-;
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Date dus actes | Code des actes Lotireclé s | Montant facturs | S'Onature et Cachet du des actes | Code des actes Cotation v : o Bislogiste
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Facture N°39/2022 Temara : 27/03/20;&;“ Q‘}g',\x;"tf\é’
S , ‘Crv- AN Q&
* ldentification du patient YRS S
\\‘,f AN
'&-v 'C? *'-"a: o
Nom : SRAIRI Q%
A
Prénom : Abdelilah N l
&
¥ |
* Tableau des séances . ‘
Nombre de | Date § Prix /séance Total
Séances T
|
10 25/02/2023 au 27/03/2023 120DH 1200DH
Détails des séances : '
Séance Date séance date
1 e . 25/02/2023 6 i 13/03/2023] . ]
2 - 27/02/2023 7 ‘_'716/03/2023
3 2NN 02/03/2023 8 "77120/03/2023] ,
4 06/03/2023 9 24/03/2022
5

TEREET  05/03/2023 10 75 27/03/2022 | RN |

\ . | |




o g am

- ey

e— . At

J,l’u W AN TR e A i i i b
W" m| ”’” ] i e tll ' ! :
! i .:h'. " “ ml' "“ﬂ’lﬂ*mwiw!lqnl LTS

H|
H | 5 "'i B ]I
| R A

H :l .“..‘.N
i R

I| ;i'

| *ﬁ ’ " a i “"If‘"r “’ ':';,.




Dr. LYOUSSI MOUNA i (il 5365 I

Neurologue - Epileptologue Emadl 55 )09 paeaall jigad P Ao ladin!
(Adulte et Enfant) (Ahealy fufa
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Imm. 209, Appt N°2. Avenue Moulay Ali Chérif, Cité Massira [ - TEMARA
F-mail: dr.]yvoussi@ gmail.com - Tél: 05 37 62 96 90
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= Le: 08/04/2023 A
Raaal - ! il
| Destinataire Al o pall
N° d'immatriculation 176440610 daudli Il SRAIRI ABDELILAH
—— || Réglements de la pésiode 5yl ledd
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Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des {
- AU 5 i ] LaYl auall Cpaill Cliay gl Jasa 2Ll 3
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la ol gy 1:;& * u‘ . 1’2’”,. v nu..ﬂ P
période précitée. e Ll Ll i) IO L i
wilal o el i | et fauall g peatighn | SN | day | o | M |G| g
e &) il shdadlie | iagun DL et ot | | e
i . ‘ it ) Me . = . Basede | Taux de Date ¥ )
Numéro de dossier :::n:.{ Actes Prestatatres de solns “‘:‘:;::::”if .- r;;::::‘i“. Coetl, | Quantité “;:‘:?“" "”“’"“’f’ d'envol ::\x:?l:in:::c
e . -sement  oment % | du paiement
_kRﬁiBI_ABDELILAH e
100577038 27103/2023 | AMK NEUROLOGIE 1200,00 50,00 1.00 10,00 500,00 70,00 [ 07/04/2023 350,00
100577037 2210212023 | PH PHARMACIES D 42213 0,00 1.00 1,00 0,00 0,00 07/04/2023 401,02
OFFICINES
Total remboursé s gaill ilie & gana 751,02
Total général remboursé laa¥l iay gaill il 751,02
- Sauf erreur ou omission e gl Uad lae L
Pour plus d"informations e glaadt a2y sl
merci de visiter notre site Web WWW.CHSS N g A Undga 55 e
ou le portail des assurés www.cnss.a/Portail/ el A 5 IV A ,f
ou Fapplication mobile ‘ > » g i f
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A e Y Bt g
ou comtacter notre centre & appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 SV e Slasiall S S sy St

0522 54 86 73 18U 0522 54 86 07-aledl — Asacali sliandl Sl 2186 o m ebandl lall - f81e fabs - Saalt
Maison de ' Assuré - Place de DAKAR ~ Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
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