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

- m

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

Conditions générales :

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= |a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 '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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'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 a joindre 4 la feuille de soins.
Dentaire :
=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
_obligatoire avant le début de traitement.
= |a facture doit étre jointe & 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 :
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

. pec@mupras.com

o

Prise en charge

o 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 & 'égard du traitement des données

& caractére persannel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

qMaIadle

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
Ne M21- 0020747

() Optique () Autres

Cadre réservg g l'adhérent (e
Matricule ..... ‘8342—8663 .................. [] ........ Société . .......... Q_Am
O Actif () Pensionné(e)
Nom & Prénom :... AT o8 W ). ﬁ,‘S SIFN ot i T2 e B——
Date de naissance .......<1.0.. (el ][ A95S
Adresse : % SJ-—C,»(:L. PTwAal YA, ﬂ PP . 1{ ........ Q.c_.t.k‘..n..k& ....... T —

() Dentaire

Cadre réservé au Médecin w

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Sreareanaznons i - s

NG BE PRGN U MEIRBE . ... .e0roemecesseosssiieesioa i i Ee RS s s s e S N S e s BB ..reresesssssssnys
Lien de parenté : () Luirméme WJ €anjoint () Enfant
INBLUPS 08 18 MBIBHIR £ ..oovosiesmssissssussassssssssssolbs i ssssss dolmmto b oot asmame WY susi s fosmssessavssnssnansassssssssioes
En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ..........;....... e

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

il

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance,de la clause relative a la protection des donnees personnelles. -
Fait a:.. .CarnSm O COee Vol A0 Z/.?ZL,{.,Lf

Signature de Iadhérent[e] S e S G




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

.
EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachet du Pharmacien ] .
ou du Fournisseur Date Montant de la Facture
-
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
................................................... .
>
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

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

Dents Nature des .
& . Ceefficient
Traitées Soins
_— ! —_—
| CCEFFICIENT
7 DES TRAVAUX
e
(‘__—__ —
MONTANTS
DES SOINS
[ DEBUT
D'EXECUTION
I N —
FIN (
D'EXECUTION |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX L
00000000 | DODDo00O e
D0000000 | 0ooDOo0O
35533411 11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU '
DEVIS
— = - =N

DATE Dt
L'EXECUTION

|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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(/> CLINIQUE STENDHAL

‘ F ACTURE I

N° 13337 / 2023 du 17/11/2023
Entrée Sortie
Nom patient EL OUARRARI KHADUA 17/11/2023 |17/11/2023
Prise en charge PAYANT
ocr
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ocr | ) | 100 - 1 000,00 ~1000,00
Sous-Total 1 000,00
Total 1 000,00
Total général 1 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 1 000,00 1 000,00 0,00

CLINIQUE STENDHAL - SARL AU
18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca - Tél : 05 22.47.15.94 - Fax 05 22.99.34.51
Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc.: 20697395 — C.N.S.S.: 5200738 - ICE : 001754572000095

R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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EyeGel plus is a sterile opht
t Ipre‘sented'a‘

What is it?
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INSTRUCTIONS FOR USE

VISMED® GEL MULTI

Sodium hyaluronate from fermentation 0.3 %.
Hydrogel for sustained lubrication of the
Sterile, free from preservatives.
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Composition: 1 ml solution contains sodi
chloride, potassium chloride, disodium phospl
chioride, calcium chloride and water for injecti

Indications: For sustained lubrication of the ey
burmning and ocular fatigue and other ming
significance induced, for example, by dust, smof
cold, extended computer screen use, contad
ophthalmological screening methods

Contra-indications: Individual hypersensitivi

Interactions: Do not use VISMED® GEL MUL
other product applied to the eye since it may

Side effects: On very rare occasions transien
conjunctiva, foreign body sensation, rednes
short-term blurred vision may occur

Dosage and administration: Tear off the ta\n‘ ® fir g

administration. Remove the protective cap. Tilt t 14 iti

the tip of the container above the eye to be treat Io 11/2024
with the forefinger of one hand. Press the contai AE

GEL MULTI will easily flow out (see illustrations). | nd g 1172021
instill 1 or 2 drops of VISMED® GEL MULTI onto the kyemmerermsemn—-: Al ' PD0053

blinking, the solution will disperse and form a transparent and long lasting coati

. ]
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INPE et code & Barres .
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INPE et code & T
1 n TR

CIM-10 : Classification Intemationale des Maladies - dixidme révision
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Description des ord
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exécutées et dispositifs médicaux fournis

Date d'exécution

Padal pold
Prix facturé

Cilpugacll ppaa oy 2edyd
Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
isseurs des dispositifs médicaux

YA B

324, -5
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e
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INPE et code & Barres

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

Nature de Ia prestation

Prix Unlitaire Quantité

Prix Total




.«ons a suivre

wtablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes _les piéces justificatives originales
(ordunnances médicales, factures, ...).

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

transmises doivent étre
codes i barres  des

Les ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les piéces
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 i accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le résean QNSS.

Les risques llésm ‘ acu‘def:fs du travail et
maladies pmlessw ne sont pas couverts.

Toute personne coup-_g;blzwaude 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 respecl des conditions
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Cachet et signature de I'Agence Réservé a la DAMO
Identification de Fagent ... i
Date de dépdtdudossier:| _ 1 _ | 1_1_1 1_1_1_1_lglu¥iayl | Date darrivée: {1 O O O O R ™ % ([ P
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Feuille de Soins Maladie Ohligainke =
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e i Enécutiogh REL- 610102 iy 00 K
N° Dossler :

Partie réservée a l'assuré(e) (Lgd) ot podalls ol

([Nom et prénom &4 QUARRLART K yADT X fr ¢ geailly Ll et
Uri9ieu iSRS ¢ Jarsnis) i
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Enfart [ | o

N® Immatriculation :
N° CIN -
Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) *

Conjoint I:] fal 1}

saresse | < Lot wpinad £EG 4 AOPE L rtenlion Tlock§ ol
Montant des frals : | WM"—_—DM I i vhplasll glia
Nombre de piéces jolntes : I_‘J:Fe'l : ddyadl 3iligll sac

| Déclaration du médecin traitant plaall casdadl g s

Bénéficiaire de soins oSl (o aadiascal

| Nom et prénomem.mtp: W"T* : gy LiLa an¥f
Date de naissance : > ¢ [N ESE NN R [ PR R DR | tabaay¥l s
N° CIN P O =T EP T LT P T
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* Cocher la mention utile pour chague case
= Accoler I'dtiquette portant I'INPE (
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O — LT ¥ Gleal L, L. . . Direction de " Assurance
= Relevé périodique des prestations AMO Maladie Obligatoire
— CNSS REL. : 610-2-06 : pb) g po
— Emis a : CASABLANCA D el Page ;| ;4 daiall
— Lie:s 10/01/2024 o]
— Destinataire Ad) Jusadl
—— | N° d’immatriculation 119015850 deadll 5 EL OUARRARI KHADIJA
=== || Réglements de la période 5 il e
— du 10/01/2024 e
= au 10/01/2024 u'“
rarnmpem
p———
- ——
Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des A e uayl | raddll e sl asad
. . (}'JLSJ‘,!U;‘ALEA = ..f‘"’d‘?'-‘”"d_’-“.‘"
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la 5 T el Ll s il i Lgde ahaial
période précitée. . 2.2 &
o o | i T i Ay o P e e Je) g s e
wilall 5 ot | el il piga i aall ilea P Jalaad) sl gl | g e il
T Basede | Taux de Date
Numéro de dossier Dm.e ‘F" Actes Prestataires de soins M""Eamf‘e la 1.?"' d.e Coeff, | Quantité | rembour (rembours denvoi ."_ulnnlaml g
soins dépense référence 3 p 7 remboursé
-sement |-ement % | du paiement
F. OUARRAR| KHADIJA
124153561 [ 071172023 |TDM Clinique Privée [1000,00 100000 | 100 | 1,00 | 100000 | 7000 | 10/01/2024 700,00
124153561 07/11/2023 |CS Clinigue Privée 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 70,00 10/01/2024 105,00
124153561 07/111/2023 | D234 Clinique Privée 100,00 247,50 11.00 1,00 247,50 70,00 10/01/2024 70,00
\
| | |
[ Total remboursé Uy gl ilia - gana 875,00
] Total général remboursé Slaa¥! (s gaill ala 875,00
- Sauf erreur ou omission Ol o Und lae L
Pour plus d'informations : e glaall e 2y Sl
merci de visiter notre site Web WWW.CNSS. ma 5 SN Uinliga 545 2 2
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ 2! el L g KN A gl
ou I'application mobile «Ma CNSS gl ke 5l
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A e IV caaally Jlad¥l i
ou conlacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 ALY e el g JuadYl 8 ey Juaiyl

0522 54 86 73 :088 0522 54 86 07l — daaall eliazdl Sl 2186 . m el Jlall - ASLAals — Gaall
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DETAIL AMO

Montant
Remboursé

(MAD)

Numéro de

dossier

124153561 Envoyé a I'assuré

Date de
situation

10/01/2024

Mode de
paiement

Virement assuré

Fermer




