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

Conditions générales : |
- e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné I
- Le cadre reservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie I
» La validité de la feuille de soins est limit a 3 mois a compter de la premiére consultation :
» L'entente préalable est exigee pour toute hﬂ\;}ll,li«[nrt" medicale Chirurgicale oins dentaires speciaux |
extractions multiples, parodontie orthodontie ses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques a »\'!:
que pour tous les actes effectués en série |
|
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille «_<é
50iNs .
Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent étre rement jointes aux ordonnances
- |

Pour les médicaments sans vignettes une facture de

a pharmacie doi

Radiologie et Biologie

- f

a facture ainsi qu‘une copie des resultats des analyses ou du ¢

ympte rendu (sous pli cont

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des

analyses ou radios peut étre le médecin conseil de

Jjemandae par

uelle

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

. L'entente préalable rense gnée par le meédecin 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 :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
. |
bligatoire avant le début de traitement |

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘
|

a |

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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les b‘
mois )
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.corn
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de st adhesion@mupras.corr
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative  la prote personr ysiques a I'égard d sitement des donné

3 caractére personne

MUPRAS
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Autorisation CNDP N°

D A O Déclaration de Maladie
MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance Ng W21-810321
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de Royal Air Maroc i . ) [} 4
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N
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,KJ Actif (O Pensionnéle) O Autre
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@] Ao) 4931
o

Nom & Prénom

Date de naissance

Adresse H J\O\

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration.
avoir pris cgnnaissance de |la clause relative a la protection des données p('rﬂnnrwti(.“;_ ? ,’3
Fait & :-5F1 Le : [O.F.. f 0L

Signature de I'adhérent(e) =

. v " . - N —-- : - . . . | T - ey |
- % Yo

Tél (GG 64 62- 71) LS Total des frais engagés 3“2 D o Dhs |
Cadre réservé au Médecin _— - E— ~ \

Cachet du médecin | 1

| ¥

Date de consultation /

Nom et prénom du malade gdn_guu a'a FS‘ AOU. q Age é/ r

Lien de parenté U Lui-méme \.w Conjoint LJ Enfant

| |

Nature de la maladie : - rb 2 (0 P L.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Jans le ca s maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements so plconfidentiel a I'attent d ]

médecin ¢ je la Mutuelle J

Je déclare



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES b

Datesdes | MNaturesdes | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes | Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes
1 ¢
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..... | 4
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|
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EXECUTION DES ORDONNANCES ]

Cachet du Pharmacien ‘ .
- N Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur
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| |
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|
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|
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES }

Cachet et signature du Désignation des | Montant

. Date
Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients des Honoraires
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PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
-

T
|
|
+
t i
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AUXILIAIRES MEDICAUX 1

Cachet et signature Date des [ Nombre | Montant détaillé \ D
du Particien Soins | AmM | PC IM | IV | ‘
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

VISA ET CA( 4 L'EXECUTION

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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e a Omalil) Sl il o g8l Gl el TN .
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— Rl N Ghasalt R ] o d d . AMO Direction de I" Assurance
—_— HEG foeLi €eve riodique des prestations Maladie Obligatoire
=== C NS S ’ € pe 0 q p REM 2 610-2-06 ° 485 aa e
— Emis i : mA - )..\...:i Page 1A daiall
— Le - 07/07/2023 + gl
— Destinataire ) Juujall
| N© d’immatriculation 122260971 Jaudl 48, BENSOUDA FADOUA
| Réglements de la  période 5 il el
== i 07/07/2023 ik
e —— &t 07/07/2023 &
—
Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des

prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la

oY) el el Sl gas Jane sldl (5aas
O P PIN R N T F PR

période précitée.
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" Al e Basede | Taux de Date :
Numéro de dossier “‘“‘r e Actes Prestataires de soins “'m?'"“ deln y ._1.r|f e CoefT. Quantité | rembour |[rembours d’envoi e ;
soins dépense référence 3 g remboursé
-sement  |-ement % | du paiement
FENSO\JDA FADOUA
|
—_ . S —— = = — = —
115639400 061062023 |PH | PHARMACIES D [ 310,70 " 000 | 100 200 | 000 | 000 | 07072023 208,00
\ | | OFFICINES ‘ ‘ | ‘ | | |
115639400 06/06/2023 | CG ANESTHESIE 0,00 0,00 1.00 1,00 | 000 9500 | 07/07/2023 0,00
| L oy | I I | I I
f— Total remboursé s gl (\_.Lu ¢ sana | 209,00
R—— e o e e e TR e R e ——— — |
L . Total général remboursé eVl G ) | 209,00
- Sauf erreur ou omission S g Uk lae Le

Pour plus d'informations :
merci de visiter notre site Web

WWW oy A a5 L o v
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ el el 4 g SN0
ou I"application mobile « NSS » =gl Bkt
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 Al e Y uaddl Jlady)
ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 A1 e el G a8 pas Juad¥H

S gladl e 25l

0522 54 86 73 -84 ;0522 54 86 07adlg)l — daadl cliagdl i 2186 = e eliazll Joll — ASidalu — el 2

Maison de I Assuré — Place de DAKAR

Indice de révision : 02_28.03 2018

Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
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&
» CL|N|QUE INTERNATIONALE AL BADIE

Fés le, Oé/ 06/%'0)_3

Médecin Traitant :

Nom & Prénom : Q'f M. (&.’V\ WQ rchmd\ R

N68. W
ff\ #\WM\Cg\m da o ‘_ A]b
A )r_? W{/ & | or
18,00
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355, Lotissement Jardins Al Badie Rte. Ain Chkef - Fés + Tél. : 05 35 97 15 00/05 35 97 15 01 » Fax : 05 35 97 15 02

GSM : 06 23 20 30 40 + E-mail : Contact@cibmaroc.com * Site web : www.cibmaroc.com
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

yeall dalY LYl clle

L:Jl.“\lu.” @Ju

Date des actes

Cilleall ey
Code des actes

Clalaall el
Lettre clé +
Cotation
NGAP/NABM

S5 pkall gl
Montant
facturé

ey ) At e il a5
Signature et Cachet du Radiologue
ou Biologiste

INPE et code a Barres

INPE et code a Barres

T gl Gl ol gl p WAk o (3l a3

Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

il
Date d’exécution

gl ool

Prix facturé

S et Gpan ol lsall gl ad g
LJ)“{;H‘ Lt Fe

Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
Fournisseurs des dispositifs médicaux

161202

210, 8

INPE et code a Barres
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INPE et code & Barres
[ e G O e I
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 Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Prix Unitaire

Quantité

Prix Total

Nature de la prestation




Description des actes effectués
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Date des actes | Code des actes Lettre clé + | Montant facturs | Signature et Cache du Médecin
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el g | il e | Latire clé 4 P ] bl selad lla b 5
Date des actes pivinn Cotation ‘Nbre | Montant | Signature et Cachet du Paramédical
NGAP d'actes | facturé
INPE et code a Barres

INPE et code a Barres

CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision




N°CIN:
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4\4}\‘\4\ Feuille de Soins pour les Affections de Longue Du!ée Jﬁm - o

(el ¥l Gl * Lisca 4l ga * Sl v g

WAOL +uleLBE - % S

- bntoma e Peoytin A‘ REF :610-1-03 dypn e | B

N° Dossier :

Partie réservée a I'assuré(e) (W) A Hasally als
Nom et prénom . SSEM.S.OU. DA ... E'A:i) QAR v gpaintll y el g
N° Immatriculation : lilog-li—ldg-lélglgl}lil 2 il 8

¢ el iy ya) Ay

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) *

Conjoint D [ 8]

() Al pall y il (e Tl i) Like

e [ &

N°CIN:

Adresse : 3(\' L\l("‘) F)"QLG ﬂ})}l 10u!£ C:g;tgig,\‘z i ged
Montant des frais : s iy ladl il
Nombre de piéces jointes : . Lf sas 2 G jall (@30 gl sae
Déciaration du Médecin fraftant o el
Bénéficaire de soins Sladall e dyieaal)
Nom et prénom ;===«- &”-W ¥ -Qs‘l onx.ﬁ;.... ......................... : gainlly Sl auly!
Date de naissance : l3_|Q_| I‘Qlfl |A|93}'@ 2303 Y g

+ Al gl i a0 Ay

Sexe * : F A * il
0 — m— . o hial) B g VALY il gl ad i
1A ’\I’.ll‘:l_lll?i.b'lz VW _d_h__1_i_1_I
Médecin traitant Etablissement de soins
llaall cupal) gl a3l
Type de soins _ Cladali £ 45
Admission ALD*: T+ o e Osh
N° dossier ALD b T _i_1_1_1I IR : pa el i jall Cila 3
Code ALD : i -0 2Ol gl ey
Maladie® m 7 5% Hospitalisation® [] *sliul

; ¥ snneurla(a::ltaitnticieﬂ : Slel €5 L K daia; 32 | Je déclare les informations ci-dessus Aaa g Lflaian - )"‘l
sy i! RO sincéres et véritables. oel s, 85l H‘-ﬂ)’“-“
Faita - Fait a; fn
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.
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Signature de Passuré (e)
* *Cocher la mention utfle pour chaque case N dall ARl et o
#* Ascoler Péfiquette portant I'INPE (Identifiant National des Prof Is de santé et des Etablisscments de soins), ainsi i 1§ code & barres.

080 200 7200 / 080 203 3333 wityd - Laaalh sliagl Jlall o 21RE . 1. o0 pliaghl o o 813 Aakes o papall o
Maison de I" Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. :2186 Cass Gare Téléphone : 080 200 7200/ 080 203 3333




