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

nditions générales :

Le cadre réserve a l'adhérent doit étre ddment renseigne

Le cadre réservé au médecin doit étre 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 effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Hiologie et Biologie :

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

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
dycation :
#entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins,
taire :
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.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut

: adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel

RAS : Ce

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
(JMaladie (JDentaire

Cadre résewé a l'adhérent [e)

Déclaration de Maladie

N°® MZO 0003859

;,‘\, \‘. Y _/ é ‘_,

C]Upthue t4Autres

(O Actif
Nom & Prénom :..... _SHAM; ,,,,,,,,,, QF:
Date de naissance L..{;A/{A..A.Lz).r} ..... gg ...........................................................................................

Adresse }2 écw@/ - X . té,.c, 3/&«0 4}/‘ /]EQ (’)q_,gd‘

l. : pk‘@h&u%Zﬁ ,,,,,, Total des frais engagés M‘&Z?L.(’TXO ................ Dhs
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J

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. v A 7 A N MU PRA S

Nom et prénom dumalade ©...........ccocooveeeeene... ] e 3 7 Agei...ooiie,
Lien de parenté : (O Luimeme L__ CﬂEﬁn]m " () Enfant
Nature de la md\adle ....................................................... e il A ’ ..................................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les "EHCC@HE”‘enLS “SOUBPT confidentiel & I'attentiory du
médecin conseil de la Mutuelle.

Cadre réservé au Médecin ~

>y

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sunnelies

Fait & . Seel SN oniiiiiniin. Le: /AS‘/

Slgnatur‘e de I' adherent(e] ...........................................




(ions a suivre

.  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...). d

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

doivent étre
barres des

Les ordonnances transmises
accompagnées des codes a
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les picces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s’il y a un traitement médical
continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
présenté dans les soixante (60) jours qui sulvent
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 a un accord préalable.
La 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.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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Description des actes effectués
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation

Prix Unitaire Quantité

Prix Total

CIM-10 : Ciassification Internationale des Maladies — dixiéme révision
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RELEVE DES PRESTATIONS
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Direct e I’ Assurance Maladie Obligatoire

telHOZt toloL 81

AMO. CTNSS ‘ REF:610-2.06: @) aa)e
=== Référence structurée : 2%97605758819 Emis a Casablanca le: 18/08/2020 \ Page : 1
== | Identifiant de la famille 4Ll Gy 23 KSAR MOHAMED
== 130 BD DE BOURGOGNE RES SANAA ETG 02 APPT 06
a" d’immatriculation: 159689128 BOURGOGNE
Réglement du mois : 08/2020 CASABLANCA 2005
=  Mode de paiement Viremeg
==|Informations : DoGlaglaa
]
Py ) g2 e | gl s | Syt Lol ot BN Lo S TR e
o el g5 s Tag g gadll g el g ) e
Base d Taux d
Rﬂé"“‘: :;:f:‘ ks Dalle s Actes Prestataires de soins Mo:;:a ot gely Z:;“de Coelf. | Quantite ran::n:r re::;nq'r Montant remboursé
P s0ins pense reference sement | sement%
KS OHAMED
060124534 16/06/2020 C?@ MEDECIN 350,00 190,00 1,00 1,00 190,00 70 133,00
SPECIALISTE
060124534 16/06/2020 PH PHARMACIE 1 134,50 962,50 1,00 1,00 &2.50 70 673,75
Total remboursé pour MOHAMED 806,75
Total général remboursé 806,75
b g Ll tae L

-
Sau?’cur ou omission
o

-

€

()

|
WWW.CNSS.MA : iy S adydll 082007200"»-»3‘:“ K -022548673; S0 022548607 gl -  daddplapll jlall 2186 .. e ebapll jlali — JSh Aol = eyl Gl

Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma




