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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
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 :
= |a 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 :
= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture 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 B

mois.

-

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@®mUupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- 00539290

(J Maladie (J Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e]
Matr'lcule.._.......‘).-.'..,?..: ...... .

O Actif

Nom & Prénom :

Date de narssance B Y AR S R S SRS R St s s

Adresse /é\l L/n 5,590 (fj[L .,.”K. ......... /L_Fi .....................................

Cadre réservé au Médecin ~N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Penmmesses Pormsnnmmnsawa

Nom et prénom du MAEIAAE & .....cceeeiiiiiiiiinire et s AgEl.ii
Lien de parenté : () LuFmeme () Conjoint (0) Enfant

Nature de la maladi@ ;... o i o i B ke s sesssssnmsnnnnranenenarasssssnsacassesentosensnsansntananeaiennnens
Affection longue durée ou chr‘gpique () AL ALC o= 1 g (a0 11 Lot S R s e P

En cas d'accident préciser les TAUSES BL CIPCONSLANCES & .......ociuiiiiieri e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractarg confidentiel, communiguer 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.

7 [ — y I— T

Signature de I'adhérent{e] : ...........c.ccoenieeiiiiien




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

I

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

)ﬁf.. .
\

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Désignation des | Montant
: ¢ Date B | ;
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
| )
—
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Sains AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou d

1 dent traitée, ['acte pratigué en

Le praticien est prié de préciser la

ndiquant la nature des s

Dents

‘ Nature des }

SOINS DENTAIRES Traitées Soins Ceefficient |
T | CCEFFICIENT
— | DES TRAVAUX
H - e —
o R e MONTANTS
() 9 D . DES SOINS
p Nt I | —

| | ‘ DEBUT
| D'EXECUTION

FIN
| D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

(Création, remont, adjonction)

DES SOINS

ipeutique ECE saire a la profression

DATE DU

DEVIS {

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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| AGHDIR SOUAD {
97834308 26/06/2023 | D900 CHIRURGIE DENTAIRE | 4000.00 2250.00 1.00 200 | 450000 | 7000 | 04082023 2800.00
97834308 26/06/2023 | T151 CHIRURGIE DENTAIRE 200,00 160,00 16.00 1,00 160,00 | 7000 | 04/08/2023 112,00
97834308 26/06/2023 | D754 CHIRURGIE DENTAIRE 10000,00 2250,00 180.00 4,00 9000,00 70,00 04/08/2023 200,00
|
Total remboursé Uay il jlie g gane 3112,00
Total général remboursé Sl il il 3112,00
- Sauf erreur ou omission Ol o Uaalac Le
Pour plus d'informations : ke gl eyl
merci de visiter notre site Web Seww.cnss ma IS e i e
ou le portail des assurés www.cnss. ma/Portail/ o Oapdl s W A9 0
ou I'application mobile « Ma CNSS » gl Gkl
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A e MVl el
ou contacter notre centre d"appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 AU e Claall  Jea S ey sy

0522 54 86 73 83 03522 54 B6 (07—l — daadi elagd all 2 |86 o m elagll (1l dSLidal - Seyadt o
Maison de I' Assuré - Place de DAKAR - Cusablanca B_P. 2186 Casa-Gare - TéKphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
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DR.MADAD MOHAMMED

. Radiologie numérisée-Mammographic

Spécialiste en Radiologic
. Echographie-Echo doppler couleur

_Ancien Médecin-Chef des Hopitaux Publics
. Scanner
. Radio-Panoramique dentaire

Muarocains
CAncien Médecin-Attaché des F. AR
. Diplomé des Hopitaux de PARIS-FRANCE

Casablanca le : 20/07/2023

4
Nom et prénom LAGHDIR SOUAD
Médecin traitant : Dr. FATIMA OUARRAK

PANORAMIQUE DENTAIRE
APRES

Mon cher confrére,
Veuillez trouver ci-dessous le compte rendu de l'examen pratiqué dans notre centre.

Indication .
«  Bilan

Résultat .

« Soins dentaires.

Lotissement AL Mansour AL Jadid, Rue 51Ne 62 -64 Sidi Bernoussi-Casablanca
Centre Radiologique Al Mansour-Société Civile professionnelle
LF :15299075-CNSS :4668789-Patente :37959813-1CE :000712273000043
Gmail : centre.radiologiealmansour @gmail.com _Tél :0520444163




CENTRE RADIOLOGIQUE AL MANSOUR '
gl VU Lozl S0

DR.MADAD MOHAMMED

Spécialiste en Radiologic . Radiologie numérisée-Mammographie
.Ancien Médecin-Chef des Hopitaux Publics . Echographie-Echo doppler couleur
Marocainy Scanner

Ancien Médecin-Attache des F.ALR . Radio-Panoramique dentaire

. Diplomé des Hopitaux de PARIS-FRANCE

FACTURE
I Référence : Fac 544/2023
| Date : 20/07/2023
| Medecin traitant :Dr OUARRAK
| Nom PATIENT: LAGHDIR SQUAD
Examen Prix TTC Total
RX PANORAMIQUE APRES ___2_0_0 _0_(_)__D_l_-|_ ________ MZ-QQQO__QH _________
Total TIC  20000DH
&
(9\0\5 o

Arréter la presente facture a la somme de deux cents Dirhams TTC 'i‘)\/co)\b?:b@é\g\@,

.otissement AL Mansour AL Jadid, Rue 51Ne 62 -64 Sidi Bernoussi-Casablanca
Centre Radiologique Al Mansour-Société Civile professionnelle
LF :15299075-CNSS :4668789-Patente :37959813-ICE :000712273000043
Gmail : centre.radiologiealmansour @gmail.com Tél :0520444163




Instructions a suivre
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La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes les

factures, résultats des examens de radiologie et/ou de
laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée doivent étre
portés par mes praticiens eux mémes sur chaque feuille de
soins.

Les prospectus et les PPM concernant les médicaments
achetés doivent étre joints aux ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives
doivent étre présentées a la CNSS dans les deux mois qui
suivent le premicr 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.

Les risques liés aux accidents du travail et maladies
professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour ebtenir 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 et ce qui précéde.

Etablir une feuille de soins par personne et par événement.

piéces justificatives originales (ordonnances médicales,
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Nom et prénom :.
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Cachet et Signature de I'Agence
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Date de dépot du dossier :
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Description des ordonnances
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Prix facturé
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Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs des dispositifs médicaux
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3 el Sl J-‘.a,

INP: |4 33 11043

Sllaadl jay Sl fa 5 Clladl Jelaa
Lettre Cle+

Dates des actes
)

e i
Dents traitées |Code des actes

Valeur Clé

1o M1t at L
il aldl Sl e il 5 ad

Montant facturé | Signature et Cachert du Chirurgien

INP: L1t g1

Actes de Biologie, Radiologie et Imag

erie

small g aali eyl Clde

;
R I S

_ Cotation NGAP Dentiste
« 9

Qb_chi-idy o |
] 2o <
Lo P
RN A
s Mg RO,
» d A \'\ U [
H .‘_f 1} ’\\o“‘"u\ o . @
i 52;@"» M i (4
I L{@/
Rk o BT
FUAEHEE - ’

PN Sy LS
= P 0 D

RS
P

llaall D] Sllaadl 3a Clalaalt Jalas Jabadl Gng il gl . ‘
Dates des actes Code des actes . Lettre Clln i Udeircle | Moniicfotuse Signature et Caf:hPt @Iauh?’hgur ou
otation NGAF Biol te o,
O+ A j A

ol ko -’VTVM'J /S o BV
AT
N

INP : . 10t

-

INPS Logb e i 5§ 91

Actes Paramédicaux

Ouahall fpaelaall Slilas

Shlaall 7y 5 Chlaall Gay | cbbedt Jala Jalaalt A el gt ol selucall gl g ad g
Dates des actes Code des actes h_];::::‘ i.}::“, Valeur Clé | Montant facturé|]  Signature et Cachet du Paramédical
INP: | )y gy |
INP: L v g0 0]

nature des soins et son coefficient d'aprés la nomenclature des actes
professionnels.
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