RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a4 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille d4

501Ns.

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 3 joindre  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 :

g2 La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. )
=3
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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

.
.

Autorisation CNDP N*

“MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N? W21-798001

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroe /f C_ (—r' chf _)r

C]Maladie Opentaire DOptique

Cadre ré hérent (e)
Matricule : “Société :

O Actif Pensnonn_e_[g] Autre
Nom & Prénom : sesassst s tiore ﬂé/z,;«/ /4//)/4{‘/

Date de naissance : / f /f/—

Wl G TERLIT s v

i1, SR . FR . TINCEE.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - &

Nom et prénom du malade

Lien de parenté O Lui-méme d Conjoint
Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

médecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

Age:

O Enfant

S

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

avoir pris COW} édwmwe a la protection des donnees P
Fait & :

Signature de I'adhérent(e) »

2677




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
.................................................................................... we:L L L] k]
o
EXECUTION DES ORDONNANCES
e PhqrmaC|en Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
........................................................................................................... ;
—
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires

DENTAIRES Dents N. iP:
SOINS Al e'n at.urje des e INP LL_l_ |
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
H
A
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
) P DEXECUTION
! \\ e
Y
B § i
FIN ]
D'EXECUTION J
0.0D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES! MASTICATOIRE -
CCEFFICIENT W
DES TRAVAUX | J
D
H
v r——
e 151 MONTANTS
7 oo L DES SOINS
Lol Y (Création, rement, adjonction) S "'-‘-----—J
~ - anctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profe: ;
8y s
D ———tf———p G r
i —| DATE DU
DEVIS
DATE Dk
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Direction de 1" Assurance

e & nériodi des prestations AMO Maladie Obligatoire
E— - — CINSS Releve perIOd que p Réf :6l(J—2-06,=93;¢->.w
= Bmish: CASABLANCA 1 sl Page , | FEEIA]
— fi 31/05/2023 : -Iu_ S
— Destinataire Al syl
=—|[ N° d'immatriculation 192135518 Jaudl 8, QURIAGHLI AMINA
— || Reglements de la période Bl e ol
— dia 30/05/2023 o
== ai 30/05/2023 |
S—
T
pormm e
—
Veuillc?z trouver ci-dessous une réczlq;“:it_l.llation des \’_‘J, kYl I cpselall oy g3 Jana oli] g
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la i ol Ll Ll 5 il NS Lie i
période précitée. : e 2
P Was b5 | ciatat : A . Ady il i o 2 o e LSV I T b
ilah Eoad f G | cllaadt Aaall guiga e A Lo Galaadl sl ol | gl :!.N' s gl
S Basede | Taux de Date
Numéro de dossier Uut.“,k. Actes Prestataires de soins "IU“!:"" fic " I,“,m ‘i_t CoedT, Quantité | rembour |[rembours d*envoi TI'”“"“‘.
soins dépense référence sement [-ement % | du paiement remboursé
DURIAGHLI AMINA
130105672 16/05/2023 | CS OPHTALMOLOGIE 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 | 7000 | 30/05/2023 105,00
Total remboursé e 105,00
‘ Total général remboursé eVl gl il 105,00

- Sauf erreur ou omission

Ol g Und tae W

Pour plus d’informations :
merci de visiter notre site Weh
ou le portail des assurés
ou I'application mobile
ou appeler notre serveur vocal au numéro

Ou contacter notre centre d'appel ALLO DAMANE aux numéros

WWwWw.cnss.ma

www.cnss.ma/Portail/

« Ma CNSS »
080 20 30 100
080 203 3333 / 080 200 7200

et e 2y gl
A Ui 0
e Sasall g S A
g Gl
A e Wl Jaiyl
P e Sl gl a1 S ey Syl

0522 54 86 73 ;o84 10522 54 86 07-ag)i —
Maison de 1" Assuré - Place de DAKAR - Casabla

Indice de révision : 02_2803.201%

Lol sliadl a1 2186 o s el i gty fale— eydl Sl
nca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73




Instructions & suivre

événement.
La feuille de soins doit étre 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.

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

La feuille de soins ainsi que les pigces

justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, 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
traitement.

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

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

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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Etablir une feuille de soins par personne et p‘ s Sy yape JSI il alaSlal) ddjg pads
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o0 Balazandl LS propual of Giid aule cudd o JS
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g chacsd Feuille de Soins Maladie Obiigatoire 2

VKO 4t * Sipans ddiipe . s 2

L"E.Tmsfm Entente préalable * Exécution * REL- 610-1402 i - E
N° Dossier :

Partie réservée a l'assuré(e)

(Lg7) o yopally pols

Nom et prénom OUR\'BG‘HLJ‘R“‘NJD’

N° Immatriculation :

N° CIN :

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

41522155 MG

Conjoint D

fat)

K

621514

:\,..a.i.ﬂdlggﬂl.l."ﬁ.mﬂ
HNY PR [} p_i)
_ i didegdl caypeili dillay <,

*( Lgd )ad poddly sudiangll pu dslyall dsde

Enfant D ol

Adresse : J.{ RUE T_GI\J" H‘A‘\T-H'Aln _ Q-Q?Tc}(_’. ﬁpéfﬂ 0664451/4; t olgasldl
Montant des frais : s "'"“L"LH:"'(S"?' 4UE2......Dhs s eiylagll glia
Nombre de piéces jointes : = : dadyoll §iligd sac

Déclaration du médecin traitant

ILaall dall 7tiad

Bénéficiaire de soins

Nom et prénom :

AMINA

Sl (o sdiaal |

O.VALEGHLE(

20 .08, dA§

._,..n.run.ﬂ, L,.I..I.IJI LN )

Date de naissance : 2 alaay¥1 s
N° CIN: | Y VOO PO |- | ] OO v :duibell o aildilln o
Sexe- : M| s F [ *i i

INPE et code & barres *

= il | M g il gl @

Wik 34 T2 B

réglementaires et de ce qui précede. 0,53
LSyl gLy godgd ok ¥l o (el duppasy pals
Cachet et signature de I’Agence Réservé a la DAMO
Identification de l'agent i....................
Date de dépt dudossier: | 1 _1 | _1_1 |_I_|_I_l:gla¥flfyls | Datedarrivée: | _1_1 1_1_1 1_1_1_1_1 ;s s

Médecin traitant Etablissement de soins
plaall copdad A Madl dussugall
Type de soins* olaall £ ol
Hospitalisation | | slidiwl Maternité | |iessl Accident | | alels Maladie || jae
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des el ,.h La JS dswas aguil | Je déclare les informations ci-dessus 9 dedlacasy gredl
sincéres et véritables.

renseignements portés cl-uvam—rﬁ

Faita :

Le: Aib 23, |20|2—&1

Faita oM €(
Le:

Dr. hidebet 25501 n,ﬂagéh

ﬂ'molors\fe

Opht

adel 3,95 30)1 claglasll

e
o

- # Cocher la mention utile pour chaque case
- = Accoler I'étiquette portant I'INPE ( Identifiant National des Professionnels de sanlé et des Etablissements de soins) ainsi que le code & barres.

080 203 3333 iyl - idadl plan i Ll 2186,00m 0 slansall Jladl - ASh dnbas - slaza ¥ losall o ilagll gaiaall
CNSS_Place de DAKAR _ Casablanca BP: 2186 Casa Gare Téléphone : 080 203 3333

dulial| DB b«
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Actes de Biologle, Radlologle et Imagerie

»

s9eally dad¥ slayl Olalec

Claloall folae
Sl frayls wilaloatl 3, Lettre clé+
ctes | Code des acie cotation
Date des a es acies NGAP / NABM

Poyialt ilealf
Monteni
fasturéd

¥ o) dasdi¥f cupelo plleg pabyd

Signature ot Cachet du Radiclogue ou

Bloluglste

INPE et code & Barres

Description des actes effectués blynad] cililoall Cauag
cliboal| fuls cliloall oy | cloloall folao| sosdali fleal) flaedl ool gy gdgd
Date des actes | Code des actes Lettre clé+ | Montant facturé Signature et cachet du Médecin
cotation NGAP traitant
I
J& /09 |3 Boo "
i ! <=\ <
INPE et code a Barres
L1 _i_i_1_1
"INPE et code 2 Barres
Wi __i_1_1

INPE et code & Barres

!

dipesl! dpaalf ciliaganill g Lodpdlal 20 Ciliag ape

Description des ordonnances exécutées et disposi? ¢ inédicaux fournls

* . s em “ &yu
Date d’exécution

- 3 " In
Prix facturé

.05, i

/\’AT,OQ

INPE et gode a Barres
|_1_l.§_&“_'90?r9'k-!—5§,4 Ay

[ om0 | I ] ]
Actes Paramédicaux osdad) paaeligdf clidoe
: Loy | leadfalas | a2 1 gl selunall gulley pudys

cleboall g | Shebeslisay | SRR | o oan | 52 geial g

s s aSt”aa Code des Nore | Montant| Slgnature et Cachet du Paramédical
actes NGAP d'actes | facturé

—

INPE et code & Barres

L __1_1_1_i_i

! \ !
INPE et code & Barres
L)1l

INPE et code a Barres

]

i

| PIEARM%%IE DU SethIL
! PNVIELATLS.

111 AwlsesHTriner Sahat Al Madina

[ Shetn orea ozl gl 24

Siacgtyre ot Cachet du Pharmacien et/ou
+surnissaurs des dispositifs médicaux

creaedl Agl g e

TANGER - Tel : 05 39 94 53 05

Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestlonnaire

Nature de la prestation Prix U-falre

CiM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision

Quantité

Prix Total
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Chague récipient unidose contient 0,4 ml de
solution: carboxyméthylcellulose sodique
40,5 %, hyaluronate de sodium 40,1 %,
glycérine a 1,0 %, érythritol, L-carnitine

EE Attention : lire le mode d'emploi

s Allergag.
Ty :"&,

Précautions :
« Conserver & température ambiante
« Tenir hors de la portée des enfants
« Utiliser l'unidose une seule fois puis la jeter

OPTIVE FUSION™ UD : une composition
unique pour une protection durable, plus

de confort et un soulagement immeédiat
des symptomes de I'ceil sec.

r
OPTIVE FUSION UD 30 x 0.4 mL

1 ]
1 ]
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I I
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Dr. Hind DRIOUECH B TYBE U RS V- I

Ophtalmologiste gssll dlyog golwl @ duolazs]
+ Diplomée de la faculté de Médecine et de pharmacie

. i i -
de Fis et de Rabat Bl My yuldy Diall 5 k) LIS oy >

. Ancienne interne du CHU Ibn Sina et de I'Hopital b (il (g Wl dulirls Aol
Militaire d'instruction Mohamed V de Rabat Bl I guali] daowe (5 Sual] (Adiaubly
« Ancienne interne des Hopitaux de France Ly Sblidzag Wle Aty dun,

., Dipléomée en « Surface Oculaire », Université de Brest, France
+ Diplémée en « Imagerie Rétinienne et Traitements

Luiyi oy Gonll b olsal § polss

Maculaires », Université Paris 12, France L 12 33y dmalons pall daly giheg Batdl g § pslios
« Diplomée en «Infections et Inflammations Oculaires», Laiiyd 7 50)b dmalou nad) Olgally Hiss Sl § psbd,
Université Paris 7, France i % =
[P B L gl low diol! Slewas!l -
« Diplémée en Adaptation de lentilles de Contact A-om ¢ J_‘ fnale o ‘-: Pl
Université de Versailles Paris - France 2l Vel dzlyarg Ay LSO Aol polis
» Dipldmée en Chirurgie Réfractive et Phaco - Emulsification (I R
UBO - France ’

Certificat d'Aptitude Permis de Conduire lnd| fiy Bolpts

16 mai 2023

?- q «
i q'?l}ate\l\,‘ag}ws* \‘dénf les deux ycux pendant 1 Mois
X'\*‘\ p.\*\c_’

Horaires de travail : Du lundi au verdredi #ah00 13000 2 15100

doub (2 03 ) oy 85,20 dai)y 2 d......:).!‘” ! \yu:\.”
Drissia 2 Av Bataille Qued Zem, 1 Ua';(-‘ N° 02 l'.mqﬂ :
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i 0 518 CASH
“PLP s eghnindg (el oy
ACCUSE DE RECEPTION { 4
AN .
A gun
i CHEN Y& 1]
i CHNSS
§ Réf: 610-2-102  ::dipppe Code agence : 702214 2+ Sl Gy
Numéro dossicr "| ’II”I""“ l "II|"|| I“ TR
130105672
Informations sur Passuré ; ; Agaiall fe Sl s
Nom et prénom OURIAGHLI AMINA ity Ll syt
N® d'immatriculation 192135518 il
Nom et prénom du bénéficiaire OURIAGHLI AMINA Gihall ety Lkall ¥
Informations sur le dossier a7 ; wdllall 08 e glaa ¢
Type dossier DOSSIER DE REMBOURSEMENT Gl
Date/heure de dépot 22/05/2023 09:04 Elu1 iy
Date de soin 2023-05-16 2l A s
Montant des frais de svins 479 DHS o R il
Madame, Monsieur, ) e
Nous avons bien regu votre dossier. Nous vous 4
informons qu’il sera transmis aux services de la CNSS Jieall gl o mld’:‘ - Aﬁ;" "u"""”:
pour traitement. i A G % Chaall ikl

Dans le cadre de la généralisation de la couverture sociale et médicale aux travailleurs = laia¥) jlacall il 3 giall gk ol palY) b Jlanll Skil Gaall |y delia ¥ dkatl PO T
non salariés (TNS), kil o3 (e SV (e 2SS0 A U A S S a s Sy
la CNSS collecte vos données personnelles en vue de vous faire bénéficier de cette Sl 3 ) s 3 5 Ll Al 6 e i e aga fE S R LPLE PR P
couverture. A-PO-ECO-199/2021 4 a3 eas 2l
Ce traitement a fait I'objet d"une demande d'autorisation provisoire auprés de la CNDP 01 1y Tl (505 30 Sl i ) o5 piieall 36 (e Gnandl O IFLC RN B I 991
sous le numéro: A-PO-ECO-199/2021 3
Les données personnelles collectées peuvent étre transinises a votre organisme de S GR et il Uy oS 0
liaison et aux administrations et partenaires conforméiment & 1s demande d'autorisation |
précitée, 3 (Y Sl a5 Sy 090 0y D) Uik y 4 e pall gaeally £ P50 b S i A e
Gyl £l " e " i) 3 g Sl oy reclamation pdep @gnssma o 55N

Pour exercer vos droits d'accés, de rectification et d'opposition conformément aux 0802007200 , 0802033333 Al AN e e lia )l il sl

dispositions de la loi 09-08, vous pouvez : |
- Adresser votre demande 4 la boite email : reclamation,pdep (@gnss.ma ; el Ll o AU a8y 1 a2l ol S il s e pSigia e el
- Prendre attache avec les agents d’accueil au niveau des agences CNSS ou les télé- ke A 3 il i a0 320 5 500 4 et pall 03 ghan ) Ty My L 3 gl s )

conseillers du Centre acall
d'appel Allo Daman aux numéros suivants : 0802033333 ou 0802007200 WWW.MACNSE.MA s SN a3 sl 5 jis e eliall
Pour connailre vos droits en matiére de protection des données a caractére personnel,
vous pouvez consulter le mode opératoire relatif i I’exercice des droits en matiére de
protection des données 4 caractére personnel, mis ¢n ligne par la CNSS au niveau du
sile www. macnss.ma
Pour plus d'informations et pour le suivi de traitement de Sk Aaflae il y s el a3y all
votre dossier :
Veuillez visiter notre site Web WWW.CNSS.INA PR LS PR
ou le portail des assurés WWWMACNSS. ma ol Gl Ay KIYE A B0
ou I'application mabile Ma CNSS gt (aaai
ou contacter notre centre d'appel aux numéros 05 2019 40 40

ALY e JaiV) 58y s |




