RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ‘EJ\I,%MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS EU;JX};S; rs’ré\o(iyl:?éf M23-1N15050
de Royal Air Maroc AC(*\/Hi,Q,

Conditions générales : E{Ma;adie (J Dentaire Uoptigug- U Autres

L] Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné. " - .
Cadre réservé a I'adhérent (e) =
Matricule :........ qulﬂ

(O Actif mpensw nné(

Nom & Prénom :.......

Date de naissance ........... »{' % kﬁ{ \M

Adresse .. )‘-‘\% ..........

Tel(DLbf\.Q A. GJ(, ‘?k; Tatal des frais engages%..,?, i,,g.% Q‘*«(ﬂhs

Cadre réservé au Médecin

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
=  Lavalidité de |a 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: ) . . ) ) Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
Date de consultation : ..c...eeeee emneeeeeecd e

Nom et prénom du malade : %Q%fa\_@}\\ b'\/‘Q ...... J’ M() ............ Agei..coiiiene,

Lien de parenté : (J Luimeme @ Conjoint (J Enfant

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

. . " 5 5 ; ’ L= = s e [ TT L o L T A
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. Natun a maladie :

Dentaire : Affection longue durée ou chronique O ALDC] ALC PAENOIOEIE oottt it fs i nsinnnnnnal

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et Girconstances © ... L] 2. S,
obligataire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel 4 I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture 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 : J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
3 : . ‘ s : N . ; avoir pris connajssance de la clause relative a la protection des dcrmees persgnnelles.
=  La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 & C)
Faita:.... = B V. AN Ler., / e D\
oS, ) Signature de 'adhérent(e) :
E )
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 & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin | praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant 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 'ODF

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, [

------------------------------------------- | SOINSDENTAIRES | _Dents | Naturedes| oo tricient

.............................................. Tr‘altees SDInS
i e )
) CCEFFICIENT 1
- — . EXECUTION DES ORDONNANCES | DES TRAVAUX
LS R
GachpEdp a_r-macren Date Montant de la Facture 1'
ou du Fournisseur
|
| —,
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | MONTANTS
......................................................................................................... DES SOINS |
............................................................................................................ .
| | DEBUT [ |
™ | I ' oL |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | CEEELTON | )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant 1 [

Laboratoire et du Radiologue @ Ceefficients des Honoraires ! ‘
............................................................................................................... | FIN |
..................................................................................................... DEXECUTION
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE = .

H CCEFFICIENT ‘
| DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX | r \ — ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé [
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —_——F
""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
—
..................... DATE DU ‘
DEVIS
DATE DE [ ‘
L'EXECUTION f
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION l

-




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
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 2 barres des
médicaments achetés .

La fenille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent &tre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
meédical, sauf s’il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent Ia 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 2 un accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible aupres 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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e e e Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée | Direction d;;:\;g;:ce Maladie %
i el EWE PO ‘um :
cxtiokamndie PRI Exécution REL- 610103 mhems | § |
N° Dossier :
Partie réservée a l'assuré(e) () 4 Gaalls pald
Nom et prénom : nggi\/ (SO A F ey ULl e
N° Immatriculation : I’L |£ li l.a_lg_'ﬁ ! fl 12 LY PESIVEL [P

;1’3_|4|&|‘3'_|3_;;2i;a£|_| ! dibogdl ciy,ei)l dday b,
(gt obadly asiun ol uydul, a0 dB5e
Conjoint D CJJ . Enfant [:] Cal
Adresse: | RS FATIT ZAHRALI ﬂng& O‘?ﬁﬂe 74 f‘H IfA—” rue _vfg : leiall
Ro3¢es HRY RAHE Bowssrouc <ach .
AL -

N° CIN:

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

fdglas i als

Montant des frais :

Nombre de piéces jointes : ' dddpoll Giligdl sac

Déclaration du médecin traitant 2 gllaall quala ) oy st
Bénéficiaire de soins : e N e il Mall o i
NOM @ PPEMOM T oo e e

: ‘!..a.s'unin.llg ?.ULSJI (e X1

Date de naissance : Pl t_v_i_t1_1_1 3L ¥I s
N'CIN: I SR ! dilogd! i)l ddllay od)
Sexe': iy ] o tpaiad
INPE et code 3 Barres™ " Jidiall o)) g YY) (A gl a8 N
b0t 1_1
Médecin traitant Etablissement de soins
elteed ot s Sl et
Type de soins Sladlad) £ o
Admission ALD* : Q‘k‘ S 2 * Gaadl ayadl J gl
N° dossier ALD : b S S T T S TR B T 2 ol el il i
@ ] : 2
Code ALD : o7 e el gl ey

Maladie* [] * =% Hospitalisation* [] *clidi.)

réglementaires et de ce qui précéde. 8 -S3
Lol gillog padys Sl ¥l pmaadl ualill Loprses yols
Cachet et signature de I'Agence Réservé a la DAMO
Identificationde l'agent : .............cccooomvvreeeonrcvvevcornnnn.
Date de dépdtdudossier:! _ | _1_1_1_1_I_1_1_1_lighudt doliDate darrivée: |1 _1_1_1T_T_1_1T_1_1_T:ouzim ]

JFatteste sur 'honneur lexactitude des  asiel 163 Lo S inucy sgil | Je déclare les informations ci-dessus Ao § gudloacy ol
renseignements portés ci-avant. sincéres et véritables. a3e] ool cilegla gl
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- * Cocher la mention utile pour chaque case p = Ll @ \F\“ w® “\‘b\ Lol Ll Gl i * -
- #+ Accoler I'étiquette portant I'INPE ( Identifiant Natignal de' essionnels de santé et d&Ehblis@&;‘d%s&nsl ainsi que le code a barres
N

080 200 7200/ 080 203 3333 : it - dlasvadl sbinesl 11 2186 s - o LRI 515 ot = 3a3all Ll
Maison de I’Assuré - Place de DAKAR - Casablanca BP : 2186 Casa Gare Téléphone 080 200 7200 / 080 203 3333
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Description des actes effectués

5').).-0.” QL:-LO-'—” hﬁ.nag

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

soatly ded¥l clia¥l Slloc

Sleloall fli | cilulostl je, QIEJ""” ":’;L“ P gkl b3 gl Aa ¥l oo aillog gudgs
Date des actes| Code des actes sgttraeticon + Montant  |Signature et Cachet du Radiologue
NGAP / NABM facturé ou Biologiste

INPE et code a Barres

INPE et code a Barres

Aigatead] Aumsdatl Sfjuganilly Ladaais o3 el Silbuagdl 2y
Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

Lpiinl els
Date d’exécution

gl ]
Prix facturé

Syagnill pgo0 of Jasuall gillog gudes
it

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

Slodoall fuyli | Sluleadijey | Sldeall Jolao| Sgdell ilool leod! .,.,.,.hJ@th iy
Jate des actes| Codedesactes | Lettreclé + [Montantfacturé| Signature et thhet& Médecin
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T
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L LRSS
I R Q \_{.,;k'c?@
NPE et code a Barres
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late des actes| Code des cotation | Nbre |Montant | Signature et Cachet du Paramédical
actes NGAP d'actes | facturé
NPE et code a Barres
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\PE et code a Barres

rmacie Meryem/IN

N~

INPE et code a Barres

Prestations et serviceg non pris en charge par I'Organisme Gestionnairg.

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Quantité .

Prix Total

CIM-¥0 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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< i Ly 5 CASH '
| M B § ] 3
| dde | ACCUSE DE RECEPTION gttty el gt
| i s 1
1 b |
CNE&S |
! i Réf: 61021020 tehipas Code agence : 701399 S ARSY ey
e : I o e i~ ‘ 7{
i Numéro dossier il by |
| 148744542 ‘
l ]
‘i Informations sur I"assiré A il (- ha gl
| Nom et prénom ARRAS NOUREDDINE emihy Jhall 51
| N° d"immatriculation 173353212 St
Nom et prénom du bénéficiaire ARRAS NOUREDDINE gl ma g Jhnl) )
Informatins sur e dossier L e hagina
Type dossicr DOSSIER DE REMBOURSEMENT cililg
| Date/henre de dépot 26/01/2024 10:23 L gy pa
| Date de soin 2024-01-22 gl gt |
| Montant des frais de soins 2223 DHS b b5l |

Madame, Moasicur,
| Nous avoas bien regu votre dossier. Nous vous
| informons qu'il sera transmis aux services de ln CNSS

pour traitement.

|

‘.}Ja--v'"r-%
B s Lereila e el
ihae Jal (on LR Gadal (gl g

| Dans le cadre de la généralisation de la sociale et médical travailleurs non
| salariés (TNS),

Ia CNSS collecte vos données personnelles en vue de vous faire bénéficier de celie couverture.
| Ce traitement a fait I'objet d’une demande d'autorisation provisoire auprés de la CNDP sous le

numéro: A-PO-ECO-199/2021

| Les données 1l peuvent éire i votre organisme de liaison et aux
| ions et é 4 la demande d'autorisation précitée.
| Pour exercer vos droits d'aceés, de ion et d” 1 aux di

| de la loi 09-08, vous pouvez :

- Adresser votre demande & la boite email : 3
Prendre attache ave les agents d'accueil au niveau des agences CNSS ou les telé-
conseillers du Centre

| d'appel Allo Daman aux numéros suivants : 0802033333 ou 0802007200

Pour connaitre vos droits en matiére de protection des données & caractére personnel, vous
pouvez consulter le mode opératoire relanf & I"exercice des droits en matiére de protection des.
données i caractére personnel, mis en ligne par la CNSS au niveau dit site WWW,macnss. ma

T Lt i i o 3 S b Ay S e

il a3a o SR (oo w8 R S gl (Slans pgany

A sl e 8 Tt Ll e e s S LS pghens e
A-PO-ECO-199/2021 i 5 Zia3 a2

3 A Ny Ll 555 0 a1 A 0yl L man A2 SBann s o
R
mawm;m-mmmm,u—ﬂ;c..-_n,:,l,v.,usz.a.z..}..\Z
3 piall i " pae 1 LT 38 pay Sl ol peclymation.pdep (Eicnss.ma o2 S0 |
0802007200 0802033333 A BN e eldad! ol il |

m=...)..l,,1..nmlubgnvnm.wmtauluawu_k,i,np@a,m
il e 0§ i 8 520 5 g 1 ] el 3 el s 3y o
W WIS A o SN gl 5 sm e ol |

|
\
|
|
|

Four plus d'informations et pour le suivi de traitement de votre
| dossier :

e Y3 S 300 |

Veuillez visiter notre site Web WWW.CNEEINE

ou le portwl des assurés WWW,MACHSS. M

ou I'application mobile Ma CNSS

o comtacter notre centre 4’appel aux numéros 0520 19 40 40

Sauf erreur ou omission
- l . e st S
| Code agence 701399 Daterheure de dépdt dossier 26/01/2024 10:23
| i
Numéro d'opération 633489333
partenaire
Signature du déposant [
it

Statut dossier RECEPTION
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Numéro dossicr

148744542
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Réf: 610-2-102
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LA R Sex:Male Age: SN:0016681

‘ Section: CaseNo.: BedNo. Date:22/01/2024 07:56:16

lopm 62 73 74 74 71 72 Py 70 74

ms 975 826 809

|03:05 AC+DFT+EMG 25mm/s WOmm/mV

1838 L1829 Lo EkT 816

| S

| Frequency: 1000Hz | QT Interval: 426ms Pramps.

';Sample Time: 198s | QTc Interval: 494ms

\ Bundle branch block;
iHR: . 81bpm | P Axis: 56.40ja

\ P Interval: 122ms | QRS Axis: 107.30;a

iORS Interval; 143ms | T Axis: 44.70i3

I T Interval: 250ms | RV5/SV1 1.44/0.25mV

| PR Interval: 166ms | RV5+SV1 1.69mV

\

Total Beats 265 ,Normal Beats 201 ,SVE 39 VE 25 .
in gear Sinus mode Target rate;Longitudinal Right axis deviatiq\&ompg;teness Right
: L

N2

Doctor: HADADI
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Docteur Abdelaziz HADADI LIS (RERES (RUPSPYwi N |

CARDIOLOGUE . & - iy S —
Consultations et Explorations Dr 55 9 d) ()l 2’-'4?‘“““!
Cardio-Vasculaires ; Ay O aaland) ity Bl A3 o -
- Ancien médecin inferne du CHU Ibn Rochd de Casablanca. i il omalonl Rl (33bas il il -
- Ancien médecin inferne du CHU de Nancy, France. ) 23289 Aaler (0 L) Gukie Sl B ol s -
- Diplome Inferuniversitaire d'Echocardiographie de I'Université : e s il
de Bordeaux Segalen, France. ~ L ol
- Dipldme Universitaire d'Uitrasonographie Vasculaire de I'Université Anal (o Aiile ol A5 guall (398 Dln gall aala pglas -

Sorbonne, Paris.

bt okt (1995 guult

Casablanca, le : 52 o'l.,d(h
‘ - ]

282 Avenue Mokhtar B. Ahmed Guernaoui 1°' Etage - Al Qods Sidi Bernoussi-Casablanca
Tél: 0522 74 61 40 - Urgences.: 06 71 94 89 37 - E-mail : hadadi.abdelaziz@gmail.com
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Relevé périodique des prestations AMO

Sl 4 e
";)l_’a.)'l qa..a_ll

Direction de 1" Assurance
Maladie Obligatoire

du

au

Réglements de la  période

02/02/2024
02/02/2024

byl el

CINSS REf. : 610-2-06 : &8 ) g =
Emis 2 : CASABLANCA D _eal Page , , daiall
Le: 02/02/2024 Gk
Destinataire Al Juuyall
N° d’immatriculation 173353212 Jaudl 8,1 ARRAS NOUREDDINE

Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la

période précitée.

G oYl el (palill Gl i Jaase olial () gaas
el Ll jLiall 5 il JMA Lgia daiil

i EOTTT [——— ) i 5 iy ady il cir 7 s el | e —
wilall a8 £l f ! dauall guiga s ol ala Anagal Jalaall Agash gl iag ol N g g
P Base de Taux de Date
Numéro de dossier “;“.l' de Actes Prestataires de soins '\l“"!‘ml . '."."r & Coeff. Quantité | rembour |rembours d*envoi - ’
soins dépense référence = i remboursé
-sement  [-ement % | du paiement
ARRAS NOUREDDINE \
|
148744542 ‘ 22/01/2024 | CSC CARDIOLOGIE ‘ 300,00 25000 | 100 | 100 [ 25000 | s100 |oz0z024 | 202,50 |
| |
| 148744542 ‘ 22/01/2024 |PH PHARMACIES D 1923,00 ‘ 0,00 ‘ 1.00 ‘ 8,00 0,00 0,00 02/02/2024 | 1146,39
‘I OFFICINES
| Total remboursé o sl il f gana 1348,89
’ Total général remboursé Saa¥l Gy il il | 134889
- Sauf erreur ou omission O o Und lae L
Pour plus d’informations : e glaall e 3y jall
merci de visiter notre site Web WWW.Cnss.ma 9 RS U s L
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ ped eyl Ay KN4 o
ou I'application mobile «Ma CNSS » gl ik



