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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étré Fensemgné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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.

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
sSoINs

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

» les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 4 joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre & 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 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles 1
0 Réclamation : contact®mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion®mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donntes

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Hue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

_—

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~“MUPRAS

¥

(J Maladie

Déclaration de Maladie
W21-836813

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

mentaire

Cadre réservé a |'adhérent (e)

Matricule Az}j_cl ........................ ... SOCIELE :
[:]f-\utre

(O Optique (OJAutres

Actif (O Pensionnéfe}

ATLERA Y
Al ANgE..
Adresse .. {L‘e{ /‘\(., &\A\l“ J,:ln

.Ra¥. &\f’\'% 2 M;.P_\,,\ ,,,,, R —
Tél U))U(g ..3,36(*{ Total des frais engagés :........\....£. S

Nom & Prénom :

Date de naissance :

Cadre réservé au Médecin

CoT\PLEQRNY
34 6D
gec{'/\

EEnfant

Cachet du médecin :

Date de consultation : .

OLui-méme

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

(OALD (JALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances | ....

Affection longue durée ou chronique :

Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements. sous pli-eenfidentiel 4 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

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

avoir pris c?& 5 age de la clause relative & la protection des donneer' ergonnelles. 3
Fait & : ; i/q /L/ 0?7(

R
Srgnature de \adherent{ ].




Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

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

___________________________________________________ Dents Nature des - Montant des CCEFFICIEENT
------------------------ SOINS DENTAIRES | [ = - Soins | Cemfficient | PR THAGALIX

e Ik et Date Montant de la Facture e sl
ou du Fournisseur DES SOINS

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

i

i

!

FIN
D'EXECUTION

i

0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
PROTHESES DENTAIRES H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000

.

- J

ILI 00000000 | 0ooDOODD
o — AU:(ILIAIRES MEDIG:U)E TT—— 35533411 | 11433553
achet et signature ate des ombre ontant détaillé
Tk y . B MONTANTS
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires : : : DES SOINS
(Création, remont, adjonction) Montant des
""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession Honoraires
...................... DATE DU
DEVIS
—
DATE DE
Vi RENT
OLET ADHE ' L'EXECUTION
.
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous ——————
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




MAHAJ CLIMIOUE DENTAIRE SARL
Dentaire

~»A052EFF77941 4821 AIDAB2A3IA9BE3914 OULFA SENNANI
02/12/2023 10:09:22 MAME ! O e nENTAIRE Intra non définl
Intra non défini ) CNTAIRE ARL _ o e

gect. 10. 1
Té1: 066} i)

Scanne avec Camscanner
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Clinique dentaire

Note d'honoraire N°: 2980-F-2023

Date:  02/12/2023 SENNANI OULFA
Nom de l'acte Code d::g;ﬂ Dent(s) Montant
Endodontie groupe prémolaires D705 D15 24 700,00 DH
Inlay core pluriradiculée métaliique en alliage no D759 D 100 24 600,00 DH
Obturation composile cavité complexe 2 Faces D702 D15 22 500,00 DH
4@"‘1‘01& 1800,00 DH
«° @"0‘2@
Mode réglement : Chéque ~ @9\?‘ ;ﬂﬁ"“g‘ﬁ
% 5% \\‘P \Qh
W 5@" 2o
\9 N
?(Q \Q@G\
U

rété le montan la facture & la
Mille huit cent MAD

Emed ; cmw@rmm
Patente: 255680096, IF: 3305877, ONSS : 8422412 ICE : 000042067000061 RC * 81109

Scanne avec Camscanner



oL uJ )
S‘;g},%ﬁ‘- 192066 I\~ ~

.Y _
| I
\ \/ A | A |
Clinique dentaire
Note d'honoraire N°: 2981-F-2023
Date: 02/12/2023 SENNANI OULFA
Nom de l'acte Cote | ity Dent(s) Montant
Couronne céramocéramique D900 D 200 24 4 000,00 DH
TOTAL 4 000,00 DH
Mode réglement : Chéque
Arrété le montant de la facture a | ede:
Quatre mille MAD
Signature du praticien
NAHAS CLINIQUE D_EN‘I'AIRE SARL
Denta
Professeur Jemal “chlyss’
2 T Ho, Aieo-Rabat

1, RUE AL IJASS, SECTEUR 10, BLOC O, HAY RIAD, RABAT- Tél. : 05 37 57 17 61- Fax : 05 37 57 17 62-
Emall : contact@mahajdentaire.com

Patente. 255680096, IF: 3305877, CNSS : 8422412 ICE : 000042067000061 RC : 81109
Scanne avec Camscanner



fad

‘ — e
| Description des ordeanances TN Deseription des petes eflectuby

I BTl T ot ol LT Dess |, | MR [ WD T[St | e | SRl

Dos Lostowiom | oo Sy Nogmotere vt Covtes fe Phossiurive ev'vn Pyurahanery Sy Sopsicth suidunwe O waen | Cote s soee | Do dow meven | ol g | Voo o Sty St
N
28 201112023 D 200 4.000,00 m“ é'ga'
\a
PPel 2 3t 2 2 < 1 ' )
T

1“?![L111L'Lil

Aty &¢ Bertozie, Radiodogie of Imageric 290y daS i Gide |

o o v - o
&r M Loy ol o - -t v rnaters m Contar o Motostorss sou
Thow fout tnd e o o NOAP Valow oty | Mlomeant fony ! "

P

NPl AL L

e b b o b e

-

"'"-v-»-vvl-- o
o e B

NPl ot 3 2 2 2 1}

F\rl'l Paramidicon

_— LA -

|
. - - .
! SR
H
. SE——
1 i
m—— e ——— i - ]
nr 1 a1l 11
- '
1 1
i |
—le o . . -4 i
-
: I a v L] « =3
I . PSS . : : Jop e s on e du po o o deme Waned § gty pearages o= madugues ——aiaa¥ s eats el ._D-n-),—’.-u.-.—d-"
. s el S el e pes § ey I AR B s | ehssaed | ea bom gm e "Ny chadae) day
o

P
i ol ————

Scanne avec CamScanner




e ————

ceses @ JUINEC

+ Fe I . YT s s
¢leudlle do soms par parsonne o par everement

Jo souns Jdodl ot ascompugned d¢ louten ey
dificatives ongirales (ordoanances médicales,
Sultan Jo examem Je radiodugic etou Je

prenem de la personne sagnde dowvent de
= praticiens eux mémes sur chagque fewille do

us ot les PPM concernant ks médicaments
™ dire Joints Jux Ordonnances rarsmises.

: soms anst que les peices pushificauves
résenices 4 la CNSS dans fes doux mus que
micr acre médical, saf sU y 2 waement
W Danx ce demier cas, lo dassier doil dtre
s soixante (60) jours qui suvent la fin du

eni des (ras engages wra effectue sur la
anon nassonale de référence

: aux sccidents du mavadl o maladies
ne sOnt pas Couverts

ble de la CINSS pour les protheses ot
wisle est necessatre.
coupable du frasde ou de [usse
obtenur 0os prestalions gu pe sunt pas
des sanchons Iégales of réglementaires

remboursement prise par la CNSS eut

e —

ke ;.LSJJ L."“)‘ | L9 t;....l.,-;k.].i u)’f""‘"

. e et L PYRE I L
AA el h Shha)) Ay eed

TR by IS e G faa i e

Al Chia iy Ll a0l
Apimall M LI G0y Chadad &)y oa58 vy
JP B Oe S SR el ] i 3
CAD e ekl 3 P el ke Al
LD 2l e (L s 600 230 A i g
Gl B Gl G e By e d AR g 3 e

R o

ot gl 2l W1 Sadd Zadd e e ALl flai
el A4S

Yt Glaall e b 3 gl Lipoad iyl
Assrs pr P pod g gl e WAL,
i o SR S s ) 5 e e S
LA el ke s cladis 2

! Gl i B il s n g G

spect dex condibons réglementaires et de -‘)Qd"""*x il LJ.P”{'J"“'" )
e '\"“Jb‘-l' { JM“@JMJM\A
‘signatwre de 1" Ageace Réservé b la DAMO
o T
|
|
|
|
/
L_J: "ﬁl'ﬂu'{/iluf.lvnntr L i ¢ Rz 3 2 A A S

ey A gl By e L%

T Feuille de soing dentaires Salgnnin ~
o R sl | iP>~~20 § i

B simtan 4. !

Partie rénervée d I g
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ACCUSE DE RECEPTION BARIDCASH :

boge <y |

i

E

Kil: 100001, pesm Code pgener ;. S104T) :WF"J.:

- - - - — oy et

AN AR |

Nntre dhsss? a4, i

146074024 {

NR— g s e e i —

Informations sur 'assuré A Sapd [ ha s i

|

Not et prenom SENNANI OULFA weetdly Jhcd g |
N* J'immatnculation 122204771 - ,l‘ﬂ1
Nom ot prenom du bénéficiaire SENNANI OULFA ol a2y ) g |
Informations sur ke dossier wilad (5 Gl gina i

Type dossier DOSSIER DE REMBOURSEMENT DENTAIRE ey
Date heure de dépdt 14/1272023 17:26 B gy e |
Dae de soin 2023-12-02 Bl
__Monum des frais de soins 4000 DHS £ .q,u'.g...j
Madame, Monsieur, |

Nous avons bien recu votre dossier. Nous vous . o X "m

informons qu’il sera transmis aux services de la CNSS dtieal rlas o 43ka) pies 4 S il pSiley Lo 2

pour traitement. Lalas Sl On g Jlacall i gd
| Dans le cadre de la généralisation de la couverture sociale et médicale aux travailleurs Ohasial il g8 (3 gt p yhy o pal e Jaald 52l dpmnad y Lo lua ¥ Agluid ppan ) i
non salanés (TNS), v
la CNSS collecte vos données personnelles en vue de vous faire bénéficier de cette Aglaih aia (yn BRIy oS5 B U T S ppen
couverture. bl S Cllonal Aban 18 pal il 3B Dl A (e Zilpa gl 3§ peiage IS K0 lens Apdas

Ce traitement a fait I’objet d’une demande d’autorisation provisoire auprés de la

A-PO-ECO-199/2021 &) Saal i d
CNDP sous le numéro: A-PO-ECO-199/2021 ol Ll 05a8 I DI R0 ) 03 priall J (o Bnannad LoD (S0 e 5 O S
Les données personnelles collectées peuvent étre transmises & votre organisme de Y
lizison el aux administrations et parienaires conformément 4 la demande d'autorisation S el 5 Ui W15 50

préciée.

Pour exercer vos droits d'accés, de rectification et d'opposition conformément aux
dispositions de la loi 09-08, vous pouvez :
- Adresser votre demande & la boite email : reclamation.pdep @cnss.ma ;
Prendre altache avec les agents d'accueil au niveau des agences CNSS ou les 1élé-

o Sl g g8 K05 40908 A ChpuiaTial Ui s yin a5 pranaally r 319D B S0 g B nd
s

O pinall i) " e " JkV) 3 g SVl ug ) 4l reclamation pdop @cnss.ma by 5N
0802007200 4 0802033333 AAD Y1 e eliia) ghacall ik )

conseillers du Centre wlead B e g OULYH pSKay o pami 2l pbdell il Cilglaaad Ban Jpe ST g e L jad
‘ d'appel Allo Daman aux numéros suivants : 0802033333 ou 0802007200 e gl 5yl I8 a0 380 5 g3 o ad Y el 2D i lenad Alany ety Lo 5 giad B

: Pour connaitre vos droits en matiére de protection des données & caractére personnel,
| vous pouvez consulier le mode opératoire relatif 4 I’exercice des droits en matiére de
| protection des données & caractére personnel, mis en ligne par la CNSS au niveau du

Sile WWW.macnss.ma

WWW.MACss.ma oy AN gy g s o oliint

| Pour plus d’informations et pour le suivi de traitement de ¢ pSile Apdas aily e gladll (30 )
? volre dossier :
Veuillez visiler notre site Web WWW.CRSS.ma IS Uad g d 1) e
ou le portail des assurés WWW.Macnss.ma o eyl KM Y0
ou I'application mobile Ma CNSS il Gal 4
| ou contacler notre centre d'appel aux numéros 0520194040 Py [ WISV WY

Sanf arrenr nn amission et dikd
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‘ PO Bald) dil_sa,,
| ACCUSE DE RECEPTION BARIDCASH
logo-¢cnss |
|
Jl Réf:  610-2-102  :plypae Code sgence : 083673 ;dagy 5
Numéro dossict |“ MIIII“I lllIlHII”” Il (SR
146074023
- Informations sur I"assuré A Gajpall (0 Sl glas
Nom et prénom SENNANI QULFA el 3 kel oY)
N® d'immatriculation 122204771 ol )
Nom et prénom du bénéficiaire SENNANI OULFA Silaall eai iy el oV
. Informations sor le dossier il (g (Cis glaa
| Type dossier DOSSIER DE REMBOURSEMENT DENTAIRE wald g s
| Date/heure de dépdt 1471272023 17:23 Y iy s
| Date de soin 2023-12-02 g @
| Montant des frais de soins 1800 DHS | St 5
*rii:dsne Monsieur,
' ’ "
| Nous avons bien requ votre dossier. Nous vous i B icaid e 'Vn’;
| informons qu’il sera transmis aux services de la CNSS W!"“‘u“’ '*. "%M
| pour traitement. .%‘NU‘WM“MN
E Dans le cadre de la généralisation de la couverture sociale et médicale aux travailleurs Clacall e U 5 paialt o gl ol a1 b Jlaad f3id Rpaal g pelaia ¥ Agleill ppans i) b
| mon salaniés (TNS), gt
| la CNSS collecte vos données personnelles en vue de vous faire bénéficier de cette kel a3a o BN Cyn pSACaT Ra U Apemi ) oS lans gy
| couverture, el ol ilgbanall an A pad ke 0 A5l B (pn 2y pmgh )5 guim g TS (S ks ApRaa
Ce irailement a fait I'objet d'une demande d’autorisation provisoire auprés de la A-PO-ECO-199/2021 pb ) and ai 2N
| CNDP sous le numéro: A-PO-EC0-199/2021 oA g Vel (a5 0 a3V B ) 03 ptiall o n Smageal) Tgemi 2 S dens e 5 0 (K
‘ Les données personnelles collectées peuvent ére transmises @ votre organisme de gl layh
| liaison et aux administrations et partenaires conformément 4 la demande d’autorisation LA il g, ) allad by 418 0
précitée.
o Sl 4y 3 080y 109-08 O A paBd Uik o0 pai 5 ppmeall y 7 )0 b S8 . B Jad)
Pour exercer vos droits d"accés, de rectification et d’opposition conformément aux a8
dispositions de la loi 09-08, vous pouvez : o prieaal) g "hanin 1" B pay V) Joy ) ol reclamation. pdop @enss.ma 4 5N
Adresser votre demande 4 la boite email : reclamation pdep @cnss.ma ; 0802007200 5 0802033333 A UV e elial jlaall e 8
- Prendre attache nvec les agents d’accucil au niveau des agences CNSS ou les 161é-
! conseillers du Centre el Gl e g MY Ly 4 end 2 a5 henal Afan Jps A oS0 g e 1 el
| d'appel Allo Daman aux numéros suivants : 0802033333 ou 0802007200 e g8 (3 il B (g 0 30 g5 (30 a0 el 03 i glanall Abany (Blaly b 5 shadl Ly
| Chasall
Pour connaitre vos droits en matiére de protection des données & caractére personnel, WWW.MAcNSs.ma oy 5N al gl g gheas e elaip Y
vous pouvez consulter le mode opératoire relatif & I'exercice des droits en matiére de
| protection des données  caraciére personnel, mis en ligne par la CNSS au niveau du
: SHle WWW mMacnss.ma
} —_——
' Pour plus d'informations et pour le suivi de traitement de ¢ oSl Lglas o y s slaad) (ya 3y pall
| votre dossier
Veuillez visiter notre site Web wWW.Cnss.ma P SN Gl ga ) b
ou le portail des assurés WWW.IMACHIL.Ma o8 Oenad gy NI 4
ou "application mobile Ma CNSS lyd s
ol enntacter notee centee d’annal y nimarnar nsmnmandn WS Wt oA 1 oanl

Scanné avec CamScanner



000122204799 ,

— A\A\‘\ gy aual) e
— elele ¥ Gladatl S G . . Direction de 1’ Assurance
] s Relevé périodique des prestations AMO Maladie Obligatoire
—— CNSS REf. : 610-2-06: f s
= Emis a : CASABLANCA P sl Page 4 daidl
— L 29/12/2023 gl
——— Destinataire ] Jo padl
m— || N° d’immatriculation 122204771 Jadll s, SENNANI OULFA
—— | Réglements de la péniode B_yill ke laf
= - 29/12/2023 i
—_— au 29/12/2023 |
Veui.llt?z trouver ci-dessous une récapit,.llation des PR PR I caalsll ciliaygad Jaga sliad 05
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la oSe! Legl) Ll 5 j5ill I Lghe wiaiiad
période précitée. ; ik —
il 43 poall A [ cllan laal yiga Cjedigha | | G | G u:f:'-" dandl :“S"' US:J‘
. Basede | Tauxde Date
Numéro de dossier D?l‘e t.le Actes Prestataires de soins Mu:}anl (_h " 'l:'faérlf e Coefl. Quantité | rembour |rembours d’envoi Mo;uam- <
soins epense reicrence sement lement % |du paiemcnl rembourse
lsenummmFA |
[ 146074023 | 10z iD?OQ | CHIRURGIE DENTAIRE 500,00 262,50 | 15.00 100 | 26250 | 7000 | 2011212023 183,75 |
' |
| [ | [
146074023 16/11/2023 | D705 | CHIRURGIE DENTAIRE 700,00 262,50 15.00 100 | 26250 | 7000 | 20/12/2023 183,75
\ [ -
| 146074024 20/11/2023 | D900 CHIRURGIE DENTAIRE 4000,00 2250,00 1.00 1,00 ‘ 2250,00 70,00 29/12/2023 1575,00
\ \
‘ Total remboursé e 1942,50
Total général remboursé SVl il il 1942,50

- Sauf erreur ou omission

Ot ol Usd lae Le

Pour plus d'informations :
merci de visiter notre site Web
ou le portail des assurés
ou I'application mobile
ou appeler notre serveur vocal au numéro
ou conlacler notre centre d’appel ALLO DAMANE aux numéros

WWW.CNSS.Ina
www.cnss.ma/Portail/
« Ma CNSS »
080 20 30 100
080 203 3333 / 080 200 7200

e gladdl e 2l
T [ PR PR
p el A NI
gl el i
A o i aaly Juary) i
PSN e hanall i Y S o S i
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Maison de 1" Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
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