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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment 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 & 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

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 '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 & 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 :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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

®=  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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L] La 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 :

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

A

Adresses Mails utiles
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° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

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
f
J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

N~ MUPRAS Déclaration de Maladie

W21-840410

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Adresse /./ ....... NLAE .. LA

Cadre réseryé*s ?nt (e) y
Mnr.rmule_.......%...4’,-... ......... e, SOCIBLE ..oy ” AR ‘r,f.,
/ J =
L

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, ¢
médecin conseil de la Mutuelle

Nature de la maladie : .........ccoorvircrrnvnmennereernerenesens
Affection longue durée ou chronique :  (JALD (JJRLC

En cas d'accident préciser les causes et circonstgnges

Date de consultation : ............. Pnsesuisiaenigfoviseie
Nom et prénom dumalade : ............c.uueeee. R
Lien de parenté : O Luiméme

o uniquer les renseignements sous ph confidentiel & l'attention du

S

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseign

177

Signature de l'adhérent(e) :

Le:

ents portés sur la présente déclaration, Je déclare
brotection des données nelles,.-
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wstructions a suivre
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Itablir une feuille de soins par personne-et par

‘vénement.

.a feuille de soins doit étre accompagnée de
outes les pikces justificatives originales
ordonnances médicales, factures, ...).

e nom et prénom de la per<inne soignée
loivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances
iccompagnées  des
nédicaments achetés .

transmises = doivent étre
codes a barres des

lLa feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
lans les deux mois qui suivent le premier acte
nédical, 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
{raitement. “

f.e remboursement des frais engagés sera
ffectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite a accord préalable.
I.a 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.

I’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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Hoat skt Relevé périodique des prestations AMO Maladie Obligatoire
Emiza: CASABLANCA — Page 1 il
v 14/02/2024 L
Destinataire Al Jau pal
N d'immatriculation 192135518 el OURIAGHLI AMINA

IR0

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

période précitée.
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o depense reterence -sement  [-ement % | du paiement '
PURIAGHLI AMINA
148346830 [ 0110272024 [PH PHARMACIES D 145,40 0,00 1.00 3,00 0,00 000 [ 140272024 9177
OFFICINES
148346830 01/02/2024 |CS PNEUMO-PHTISIOLOGIE 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 70,00 14/02/2024 105,00
148346830 01/02/2024 | T205 PNEUMO-PHTISIOLOGIE 200,00 160,00 16.00 1,00 160,00 70,00 14/02/2024 112,00
1
|
Total remboursé g sadll ilie @ gana 308,77
Total général remboursé Flaa¥l Liay pall ala 308,77
- Sauf erreur ou omission e gl Und tae W
o
.

Pour plus d"informations : e plnall e 3y all
merci de visiter notre site Weh WWW.CNSS. ma SN U g 1
ou le portail des assurés www . cnss.ma/Portail/ p e yall Ay S 1 gl
ou ["application mobile « Ma CNSS » il e i
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 ;

ou contacter notre centre d’appel ALLO DAMANE aux numéros

080 203 3333 / 080 200 7200

A o W sl S 5
P51 e el i s S oy Sl

0522 54 86 73 : 81 10522 54 86 07yl — Uaadl oL
Maison de I" Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 21

Indice de révision : 02_28.03.201%
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Docteur Rachid BENLYAZID EL HASSANI | A5l o A 928

Maladies Respiratoires - Maladies Allergiques *— * Ll el + il ol ol
Tuberculose - Asthme | - (M2l )l Judl 20
Tanger, le R R oy ey o ps E RS- o il

Mme OURIAGHLI AMINA

Recu la somme de 200 DH pour RX THORAX

S

0661 164664 : Jyamll 0530041368 : wlgl 5 o W Gl el it )L 91 A U5
Résidence Yasmina 91, Av. Mohammed V 2éme étage N° 5 Tél : 0539 94 13 68 Mobile : 06 61 16 46 64 - TANGER



Docteur Rachid BENLYAZID EL HASSANI | A5l o A 5 g2

Maladies Respiratoires - Maladies Allergiques - . Ll ol al o aial ol al
Tuberculose - Asthme L (a2l o)l e Judl 20

Tanger, le RO o p, SR — ;

Mme OURIAGHLI AMINA

RX THORAX

4

IMAGE THORACIQUE NORMALE

| 0661 164664 : Jyand] 053994 1368 : Lislg! 5 o P | ol a5 91 Ty )
| Résidence Yasmina 91, Av. Mohammed V 26me étage N° 5 Tél : 0539 94 13 68 Mobile : 06 61 16 46 64 - TANGER



Docteur Rachid BENLYAZID ELHASSANI gl w3l oy A5 ) p2S W
Maladies Respiratoires - Maladies Allergiques ‘ y nabaadl oLl o ksl al
Tuberculose - Asthme e (iiall) gl Jdl 20
oy T —— o b

Mme OURIAGHLI AMINA

. _;
1/ SPECTRUM 500 mg cp % / V,%Q
1 cp matin et soir--ms\j — }
2/VIT C cp ?

1 cp le matin x~10 j™.

3/ D-CURE 25000 UI

1 ampoule / semaine x 43

0661 164664 : Jyard| 0539941368 : s\l 5 5 I Gl a8 91 By L3 |
Résidence Yasmina 91, Av. Mohammed V 2¢me étage N° 5 Tél : 0539 94 13 68 Mobile : 06 61 16 46 64 - TANGER
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Veuillez e attentivement [intégraite de cefe notice avant de prendre ce medicament|
Hﬂuﬂmm:lm '
-g-mmm.mmmm fareie.
- Ca mé vous 2 61 pers prescrt. Ne le donnez pas & ¢ autres personnes.
i e éive noci, méme si les d feur maladie sont identioues aux vitres

+ 5 fun des effels indésmables FAVE Ou 5 VOUS MeMaruez un efiel intésrabie non
| menbonne cans etie nolice. <50 & votre médecin ou & voire, A

Comprime pelicut et dsns quel cas est-] utisé 7
~code ATC : JOIMAGZ

est ullisé chez Maduite pour raiter les infections bactirienres suvanies |
Infectons des voes

Infackons perssianies ou récurenies de foralie ou des sinus

Infectons uinares

Infections de [ appared chez Momme ef chez a femme

Infections &l mections nirg-abjomnaes

Infections d i peauy e des hsus mous

Infectons ces os e des arfculetions:

Préveniion des infections dues 4 s batténe Nessaria maninglids

w;m&mnmamm faible tan d2 giobules
un
mmmmhmnuuq Quune bacténg en 25t 1§ cause.
S vous présentar une nfection sévére ou e uamwmn
trafiement antbiolique vous &ire prescrit en de

Fenfant et lacolescen, sous Yo contrile dun spéciafste, pour
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