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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-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 au 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 3 la feuille de
sains. )
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux.ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
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 :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 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 &tre jointe & la feuille de soins 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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles

O  Reéclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques 8"

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abo
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupi

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'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.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitég, I'acte pratique en md:'quant la nature des soins.

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

Dents Nature des prn
SDII\_IS DENTAIRES Traitées | Soins Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D’EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

Fonctionnel, Thérapeutique

(Création, remont, adjonction)

nécessaire a la profession

| DATE DE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

( -
MONTANTS
DES SOINS
/E ¥ S — Tl
—_—
DATE DU [
DEVIS

L'EXECUTION [

T CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




000161630557 - P
m— - k| I D9 1 , { i
e 4‘\ &.):“‘L'\'n Ll gl (.SJJ-L“ Ol bl 4y e
i) e mig "”“\ | ‘
] 4-\4-\4-\ g\;l._g\_’l‘_,mdl $ )=yl aa]
e N b Releve péeiod; d . AMO Direction de I' Assurance
— eleve periodique des prestations Maladic Obligatoire
m— C N S S p q p REF, 1 610-2-06 : o) an »
5 Emisa: CASABLANCA sy )..\..ai Page 1N daieall
== Destinataire ] Juupad
— || N° d'immatriculation 161630549 Jadlld ) ABOUDOU ELENA
— || Reglements de la  période 5l e i
= du 05/12/2022 e
S au 05/12/2022 |
- —
t——
——
Veuillez trouver ci-dessous une rc’écapllg‘latmn des R RPETCT I el iy g3 Jama sl () pigs3
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la ol Ll sl 5l oA Lba sdaii
période précitée. ’ = o ¢
i el ks 15 | el taiall w B Ayl \ 3 ey bl | el s
i) g 6 | el daall giiga B | g | O S e | s | e | e
T Base de | Taux de Date .
Muméro de dossier llul.c g Acles Prestataires de soins MnnFuﬂt sl 1'" FI £l Coell. Quantité | rembour |rembours d'enyvoi Horiagt
SOlns depense rélérence P L rembourse
=sement  [-ement % du [).HI.‘II'IL‘I!I
IABOUDOU ELENA
— S S
. 90980962 [ 21112022 [PH | PHARMACIES D [ 1190800 0.00 ‘ 1.00 | 15,00 | 0,00 | o000 | o0s2/2022 | 726, 39
‘ - ‘ | OFFICINES ' - ;
| 90980962 | 21112022 | B | LABORATOIRES D | 158.00 143,00 130. oo 1,00 143,00 | 70,00 05/1212022 | 100,10 |
|
- | ANALYSES : ‘ ' ' -
| 90980962 | 21/11/2022 | C | MEDECINE GENERALE | 200,00 | 80,00 1.00 1,00 80,00 70,00 05/12/2022 56,00 !
! 3 l ' ‘
— o | ! | | | | I |
!- - B Total remboursé Uy sl C.Lu F s 382,49i
! Total général remboursé Pl sl e | 88249
- Sauf erreur ou omission Ot ol Uad lae L
Pour plus d'informations : D glaall e 2y jal)
merci de visiter notre site Web WWW.Cnss.ma yASN Undgas Ly
ou le portail des assurés WWW Portail/ e apall Ay SR g
ou |"application mobile « 58 » e 3 o S
au appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A e Yl el
ou comtacter notre centre dappel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 /080 200 7200 SE_Y e hasall o JlafY! S jay JlaiV!

0522 54 86 73 81 :0522 54 86 07l — ddanall cliadl
Maison de I Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare -

Indice de révision : 02_28.03 2018

Al 2186 o elaiagd) il

— S dalu — et e
Téléphone : 0522 54 8507 Fax : 052254 86 73



"

instructions a suivre

‘Etablir une feuille de soins par personne et par
éyénement.

La feuille de so0ins doit étre accompagnée de toutes
les pieces justiﬁcatives originales (ordonnances
médicales, factures...)-

Le nom et prenom de la personne soignee
doivent étre portés par les praticiens €uX mémes
sur chaque feuille de s0ins.

doivent &tre
barres des

transmises

codes @

Les ordonnances
accompagnees des
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées 4 1la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier act®
médical, gaufs'ilyaun traitement médical
continu, PDans ce-dernier cas, le dossier doit étre
présenté dans {es soixante (60) jours qui suivent

la fin du traitement.

Le remb pursement des frais engagés serd
effectué sur la base de 18 tarification nationale de
référence.

_ Certaines prestations 1€ peuvent donner lieu au

PR

remboursement que suite & un accord préalable.” - -

La liste de ces derniéres est disponible auprés de
toutle réseau CNSS. ; i
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et réglementaires. ; ;

L’obligation de remboursement prise’par 12
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde. 4
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CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne - CASABLANCA
Tél : 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 — Patente : 35405458 — INP : 093001006
« CNSS: 6369949 IF : 40110273 - ICE : 001699292000019

FACTURE N° :221100658

Casablanca le 22-11-2022
Mme ABOUDQU Elena

Date de l'examen : 22-11-2022

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Cle
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E15
0118 Glycémie B30
0119 Hémoglobine glycosylée B100

Total des B : 130
TOTAL DOSSIER : 158.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent cinquante-huit dirhams .







