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

ditions générales :

Le cadre reserve & I'adhérent doit étre diment renseigne

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 effectues en série.

Encas d'accwdent..une déclar‘a‘tron précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins. 4

hirmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

\UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative 3 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS :

Centre Alla Juartier de I'Horloge

llal Ben Abdellah -

~om

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N M20 0003858

(JMaladie (JDentaire C]Dﬁthue @Autr‘es

Cadre réservé a I'adhérent [e) 3

Matricule :......5 /ZZ 3 ........................... Société :

() Actif
Nom & Prénom :........S.H &4.00.¢

.(,/{

@ Pensionné(e)
Date de naissance :.

Date de consultation : / /

_ L.
S — Y oL ¢ U EIL;

e e e

J

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parente : (O Luirmeéme (J Conjoint (O Enfant
Nature de 18 MEIATIE @ ... e e e e e e a e e e e e e e e e e emeneeeeeneeenaeens
En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANCES : ...........cuvvieeeeeaeiieiiiinnreseaeeaesessssnsnssnsnssssnsssassssasass

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentie
meédecin conseil de la Mutuelle

| & l'attentiory du

S

J'atteste sur 'nonneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a: Le:.. S/ 42 M. 282........




structions a suivre

1blir une feuille de soins par personne et par

¢nement.

feuille de soins doit étre accompagnée de toutes

s piéces justificatives originales (ordonnances

tdicales, factures...).

nom et prénom de la personne soignée

ivent étre portés par les praticiens eux mémes

r chaque feuille de soins.

doivent étre
barres des

s ordonnances transmises
compagnées des codes a
¢dicaments achetés.

feuille de soins ainsi que les piéces
stificatives doivent étre présentées a la CNSS
ns les deux mois qui suivent le premier acte
édical, sauf s”il y a un traitement médical
ntinu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
ésenté dans les soixante (60) jours qui suivent
fin du traitement.

e remboursement des frais engagés sera
ectué sur la base de la tarification nationale de
férence.

ertaines prestations ne peuvent donner lieu au
mboursement que suite a un accord préalable.
a liste de ces derniéres est disponible auprés de
ut le réseau CNSS.

es risques liés aux accidents du travail et
aladies professionnelles ne sont pas couverts.

oute personne coupable de fraude ou de fausse
¢éclaration pour obtenir des prestations qui ne
nt pas dues, est passible des sanctions légales
t réglementaires.

"obligation de remboursement prise par la

NSS est subordonnée au respect des conditions
églementaires et de ce qui précede.
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Cachet et signature de I'Agence Réservé a la DAMO
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Date de dépot du dossier:1 | 1 1 _1 |
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Cocher [a mention utile pour chaque case
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Description des actes effectués 3loall ollasll 3s g Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie ssall s Las¥iebia Yl alilae
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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INPE et code a Barres . _ § _ : _
I_i_i_i___1_1 121 Prestations et services non pris en charge par 'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire Quantité Prix Total

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies — dixiéme révision




Docteur M. AOUFOUCHI
Ophtalmologiste
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Spécialiste de la Chirurgie
et des Maladies des Yeux
Cataracte - Glaucome - Strabisme
Voies Lacrymales - Angiographie
Laser - Lentilles de Contact...
Chirurgie de la Myopie

Casablanca, le ......b.... il ..0096%....

120

.94 PN | I
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Dr. M<ADUFQUCHI

15.22.71.95.56 + Cailg - e luiacd ! ol - Sl (§obas ol (13 6 3| S ) ~Gymall o - T @8y "5l -2l (pa lanall gyLS
Av, Maati Ben Ziad, Imm. “D” N°7 - Hay Sadri, Ben M'Sik Sidi Othman - CASA - Tél.: 05.22. 71.95.56
Tél.:06 39 8102 94 /95

FOUAD@ OPTIQUE

OPTICIEN

Facture N° : Le: 08/07/2020

Doit: KSAR MOHAMED

Vision de Loin :

Verres : ORGANQIUE BLANC

~ Sph. Gyl Axe Prix
O-b:  +1.00 300,00
0-G : +1.00 300,00
Add.
Monture: PLASTIQUE 400,00
Vision de Prés:
Verres : ORGANQIUE BLANC
] 'Sph.r Cyl. Axe Prix
O-D:  +4.00 _ 200,00
0-G : +4.00 ' 200,00
Monture: PLASTIQUE 200,00

Total :I 1 600,00

Arrété la présente Facture a la somme de :
Mille Six Cent Dirhams

Mode Réglement : Espéces

INPE : (095022752

Angle Bd Okba Bnou Nafia Rue 4 Rés. Daoudia N° 7 Al Massira I1 Mly Rachid - Casablanca / TélL.: 05.22.71.68.0

RC:329347 Patente:37970288 CNSS: 4440898 IF : 15263723 ICE : 000120447000050
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49 Direction de I’A ¢BMaladie Obligatoi
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}= RELEVE DES PRESTATIONS CXODh +auns |
= CNSS 3R 610206 : (T
| — AMO REF : 610-2-06 : L:iﬁu I J
|
| | |
|§Rét‘ércncc structurée : 200897614081722 Emis & Casablanca le: (T[T | Page: 1
e L8 l
== Identifiant de la famille (i T KSAR MOHAMED ‘t
= 1130 BD DE BOURGOGNE RES §MWAA ETG 02 APPT 06 |
E=_ N® d'immatriculation: 159689128 BOURGOGNE
| e | Reglement du mois : 08/2020 CASABLANCA 2005
==L Mode de paiement : Virement
\:——.._. - '
| aereme— . _ N .
'===|Informations : : ;;gij;_;l
1 . |
— ;
Tk
i CIITHD O I o
OCIIDCTI ﬁl
| oo | ONMED  gpommn. | COnommm | e OO O e | o 0 [
| e Taux de
| Rifhrenpeacand de Dateda Actes Prestataires de soins Mantant de i3 Tarifde Coelf. | Quantité bour rembour Montant remboursé
réception soins dépense référence EienT ot
| KSAR MOHAMED . \
[ P 060124535 | 01/07/2020 | CS MEDECIN 25000 | 150,00 | 1,00 1,00 150,00 70 105,00
. SPECIALISTE | |
P 060124535 01/07/2020 VER MEDECIN 800,00 | 225,00 | 1,00 1,00 225,00 70 157,50
" SPECIALISTE | ‘ \
060124535 01/07/2020 |MO! MEDECIN 800,00 225,00 ‘ 1,00 ‘ 1,00 225,00 70 | 157,50
| SPECIALISTE |
| 060124535 01/07/2020 PH MEDECIN 54,10 54,10 1,00 1,00 ‘10 70 | 37,87
| SPECIALISTE |
Total remboursé pour MOHAMED 457,87
r r r ]
L% Total général remboursé 457,87
b J
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