RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR %\]/A?MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-011662

& d’Actions Sociales
A | de Royal Air Maroc

O Maladie (J Dentaire (0 Optique () Auvtres

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

; . e i o o Cadre réservé a I'adhérent (e)
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 3 2 S
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule @....... L0025 S
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif [B.Pensionné[e] AL
Xt I & sdi 4 2 | _ f / 35
extractions mukiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Mo & Pransim L h #7 S-HLJDL_\,U ______________________ DJ_,C(*‘\/ _________________________________________

que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiotogie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

Cadre réservé au Médecin

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: o i ; . ; A ‘ Cachet du médecin :
= 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. Date de consuftation : ............ o Joririine
Rééducation : Nom et prénom du MAIAAE ;... .o ettt ss e s sase e s es e Agei.ccoiiinie,

= |'entente 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 : Affection longue durée ou chronique :((] ALD (] ALC  Pathologie : .....c.oceeemeieeieemrecaneceseeeseeeceesesanne.

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciSer eS CAUSES Bt GIFCONSEANCES © w.....veie i Theereeemseeeeeieeseeseeseeesemeeeeeeeeeeeesseessens
obligatoire avant le début de traitement. y ”
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° - A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ¥
i 3 U - & 4 5 4 . 4

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur‘lhpnneur I'exactitude des r'ensggnernentsl portés sur I,a présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fartidipc SN atetnl D2l el by L ST /AN - S ML W T

Signature de l'adhérent(e] : ...........ccooeeeereriiroriiriinees

= |a declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractere personnel.

t Rue Allal Ben Abdellah
3 18

- Quartier de |

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme
; \ca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG]
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2 L2 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

_e praticien est prié de préciSer la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins ‘

.................................... N (et | P SOOI o ., MRS Important : *

! ' ‘{ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
[
.|
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SR e ek j D | : DES SOINS
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Laboratoire et du Radiologue | o | Ceefficients ; des Honoraires

B 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE [ i e

H

AUXILIAIRES MEDICAUX : )

Cachet et signature | Datedes | Nombre Montant détaillé D

@

du Praticien | Soins [ AM [ Pc [ Im IV des Honoraires | ‘2 .
| | | £
| vot o 8 |
7 0 N 8 ‘ g . [ )
- | OF s w [Création, remont, adjonction) '

- ) | Fonctionnel, T rofession |
D “—‘———)' G ] d I o osha=h g
5 V) - ‘ | DATE DU i
¥) | DEVIS I
- ': |
v - o —— S B
] = - ——— — UTION
SA ET CAC ( TESTAN D CHET DU PR/




000161630524

Ol ciliday gl (o ) gt (sl

aQ
"qJQQ\‘Ji g,.a-u.n

~ P D
LAY B

s e ¥ o biad

el 4y e
S Y gl

Direction de 1’ Assurance

O3t bl Relevé périodique des prestations AMO Maladic Obligatoire
cNS S p q P REF, : 610-2-06 ; #) g2
Emisa: CASABLANGCA o _phal Page daiall
e 1410212023 :
Destinataire agl) Qi palt |
N° d'immatriculation 161630549 il 8,1 ABOUDOU ELENA
Réglements de la  période 3yl ol
& 07/02/2023 e
N 07/02/2023 !

AT

Veuillez trouver ci-dessous une

récapitulation des

prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la

U b aaall Cpalill Sl i Jana sl () gaas
ol L) jLiall 5 jadll JMA e aladial

période précitée.
= ~ ]
1o 3 Wi ws | i g v : L wdy pdll 3.0y ek | ) e
| oAk, = Sad) A [ IR ) ! u ) LY -
wdlall ad 4 Yl - Al priga ey Jlszal) idia Lzl Jalaadi Azalll gl | eyl 80 R
P X S g Base de | Tanx de Date )
Numéro de dossier n'".‘ de Acles Prestutaires de soins M"“!"m tely I.'Al? irae Coelt, Quantité | rembour [rembours d'envoi lmtent ;
| soans [l\'[“‘[l\!’ réference : rembourseé
| ssement  [-ement % | du paiement
ABOUDOU ELENA ! !
4 W | !
[ 112405303 [ 170112023 [ CS | OPHTALMOLOGIE 150,00 [ 150,00 i 100 | 100 | 150,00 | 7000 | 070272023 | 105,00 |
| & | | i | ' ‘ ‘
112405303 17/01/2023 I0234 ‘ OPHTALMOLOGIE 150,00 ! 247 50 ‘ 11.00 | 100 | 247.50 | 70,00 | 07/02/2023 105,00 |
|
| | | | | | | ' |
112405303 1710112023 |PH ‘ PHARMACIES D | 827,00 ' 0,00 i 1.00 | 400 | 000 | 000 | 07/02/2023 | 0,00
| - |
| | OFFICINES | _| | | | | | |
L o B ) Total I'GITIbOUFSéJ_” S 79.?:;,?11 ¢Lu F sene - 210,00 |
Total général remboursé laa¥l iy pall alia 210.00!
- Sauf erreur ou omission O g Uas tae L
Pour plus dinformations : ke glacdll e 5l
merci de visiter notre site Web WWW.CNSS.ma o 3 AT il g b ) o
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ el 4 SV N )
ou I"application mobile «Ma C » il el i
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A U,!; T el Juatyt )
ou contacter notre centre d’appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 7 080 200 7200 AU e lasall i JlalYl S pay Jlai!

0522 54 86 73 ' S6 10522 §4 86 07<le)) — Absadll cliaal Al 218G oo cliapl Il — 48K Falas  apall Jls
Maison de |’ Assuré — Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73

Indice de révision : 02_28.01.2018



Instructions a suivre

Etablir une fenille de soins.plar personne et par
événement.

La deuille de soins doit éire 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.

étre
des

transmises doivent
codes & barres

Les ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pitces
Justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
meédical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du

;traitemem
J

Le remboursement des frais engagés scra
effectué sur la base.de la tarification nationale de
référence. .

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite 4 accord préalable.
La liste de ces dernitres 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, cst passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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INPE et code a barres

4‘::4'\ 0ol dile el wladell 4 § i Peneia e §

_ Fenille de S«! ﬂ a“T‘. o -
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Partie réservée a I'assuré(e) ) (Lgd) aJrobolls jals

Nom et prénom :. /{5& fr/.p .. MA/UAM]O ELE'A)A" ¢ ey Lla)! @l
N® Immatriculation ; ) l[ éll (Vla D 5-419! Dl o,
N°CIN: . ° ' : 16 &012 zrﬂbﬁlgmyrwyiuumy,

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'agsuré(e) » gDt poddly wads sl o dul,adl ddde
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Actes do Blologle, Radlologle et Imagerle
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Description des ordonnances exdcutées ot dispositits médicaux fournls
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Quantité Prix Total
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CENTRE D’ OPHTALMOLUGTE BOURGOGNE
Dr. Abdellatif ZAKARRYA - el by bl nd o

Maladies et chirurgies des yeux Bordeaux France " . | &l ol
Membre de la Société frangaise d'ophtalmologie Lot g3t voesd] &l g
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1 goutte 2 fois par jour , pendant 2 mois

g Q‘gR:QEE ?/coliyl'e k@

2 gouh‘es 4 fois/ jour, pendanf 15 qu"s
A\ S0 °
XILOIAL COLLYRE ?\Q

1 gouttex 3 par jour x 3 mois a . A,
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Rue Sultan Abdelhamid - Rés, ZAKARRYA - Bourgogne - Casablanca - _oei!vision.zgk’arryaSSi@gmail.eum
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