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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée 4 3 mois @ 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 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 2 la feuille de
soins. i
rmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoiremeént jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une fasturﬁde_lla 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 l'ordonnance meédicale 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
réeducations.
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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
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.
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

maois.

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel.

RAS : Centre A

Lasa

Jen Abdellah - Beéme

lanca 20000 -Té

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

JMaladie (JDentaire DDptiqué @hutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Déclaration de Maladie
N2 M20- '0003862

Matricule ..........5 ...

(O Actif [3‘“\F’ensionné[e]
Nom & Prénom ............. EHAMe. ... kSR

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ! ............./ueeeeeeeeeesfoaeeeeeaen

Nom et prénom du malade

Lien de parenté : (] Luiméme (O Conjoint () Enfant
Nature de lamaladie :...........coooeeiiiiieeeeeee e S # S nceane e L
En cas d'accident préciser |es CauSeS Bt CIPCONSLANCES | ...........ceeeevieeeeeneeeeeemseneeeeessmeneeeeee e nnressessnressass

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attentiory du
medecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je C}éclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persannelles. /
PRIEH ..o AR csvisssensmsiniinn LE.AS//ZJQAJ ........

Signature de I'adhérent(e) :........




/instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par

éveénement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
les pieces 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 a Dbarres 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 un 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 l.mf‘catlon 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 i¢gales
et réglementaires.

L'gbligation de remboursement prise par la

CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précede.
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“N° Dossier :
Partie réservée a 'assuré(e) () A Galpalls 0l
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Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) *
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Enfant [:] e

Monrant des frais :

Norrbre de piéces jointes :

Adiesse: | [£ . SATWVAA ) g(' : ggu‘ﬂ@r'rk& th A~ C F‘"QA’ g
!F..J.,-_.é;/{..ijj.bﬂ..nﬁl gy
< aah yall (U0 ae

"Daciaration du Médecin traitant |

EJL!.AJ' ;-\H_'_" \ c___yai

Bénsticaire de soins 5 Q/@
Nc‘r;elpréncm'--r)\ -------- o S = . S e =

Sladall fe i)

1

L el g Al oY

Dat= de naissance : bl Faudol bbbl 2
NYCIN: [ B o B ) BT B 5 | < Aide gl el A8l
|Sexa * m U] s F O * il

INEE et code 2 barres ™

**Ml,.!,li,wa_yt,m,ng_)!

R IBLY TS

Mér2cin traitant

Etablissement de soins

Admission ALD*:

W® ¢ ossier ALD : s e N T RN N IO O (P |

et el Tl iaanyell
“ype de soins ool ¢ 5
* G all i pall J 58

sl Gl il 3

= I o
CodsAtDT— —————— ol sl G
Maladie* E] B Hospitalisation* [ ] *s-i!

[ Fatr 250 s A = = =

1‘ s;:;en;r:::; iziz::deues Sel _Sile J8 faay 2 | Je dPClﬂfﬁlﬁ'S informations ci-dessus ey u‘—lm-, o=l

k - ; sim:éreset entables Ay J S PLESY S byl
Faiti: q L ‘\ﬂ fi— R .\(\ W*T Fait¥: ® VL., L i\\u' " 0 i
fLe: P b o MY ) ,f.;f Le: HM:{LQJ 4 ok
! % Fize 1
i X R el a6 y !1 JWHWJ

<~ Sighature de 'assuré () T Caél_l etSlgnature du Mégeci triitant ou de I'Etablisse
L= - Sighature de l'assure (¢) et B _;E!_J!'
mention utile pour chaque cas R E” Agediall Y ot ¢

7 I"étiquene portant I'INPE (iden
080 200 7200/ 080

Mausan de 1" Assure - Place de DAKAR - Cassbianca BT

« Laaall ol

._.w




{ Description des actes effectués
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Date des actes

Cillaall ey
Code des actes

Cilalaall Satess
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Cotation NGAP
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Montant facturé
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INPE et code a Barres
|

INPE et code & Barres

I Actes de Biolo ie, Radiologie et Imagerie
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facturé

FEPCTIF ERC TR F TR
Signature et Cachet du Radiologue
ou Biologiste

INPE et code a Barres

INPE et code a Barres

Tyl Gl il pen

Description des ordonnarices exécutées et dispositifs médicaux fournis
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INPE et code a Barres

INPE et code a Barres
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Prestations et services non pris en charge par i'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité I

Prix Total
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AMO

RELEVE DES PQSTATIONS
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Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire

| ‘F:!«':mo,z-oo c oA aa e

Référence structurée : 191291100400303

Emis & Casablanca le: 05/12/2019 Page : 1

Identifiant de la fanul'#

ALilal) iy a0

KSAR MOHAMED

N d’immatriculation: 159689128
Reglement du mois @ 12/2019
Mode de paiement  : Virement

| BOURGOGNE

130 BD DE BOURGOGNE RES SANAA ETG 02 APPT 06

)

CASABLANCA 2005

Informations :

J

6 |

; < A4y ) ; 2 abnad L :

e | plis | Sl R AT, L) 4 L) s R
¢ o -§ | ammslaa | EPRRE et 21 D SR T
 Basede | Tauxde |
Réflérence nccusé de Date de Montant de la Tarif de 3 R } A
réception soins A rgatatairende solny dépense référence |- Co8MT | Quantitsaticsppmbour glsE pemboursi iiMoniant rambaured
nt sement%
KSAR MOHAMED “

060289339 280092019 | C MEDECIN 150,00 80,00 | 1,00 1,00 80,00 70 56,00 |
| SPECIALISTE \
| - 060289339 28/09/2019 | PH  |PHARMACIE 495,60 | 43360 | 1,00 1,00 43360 | 70 303,52 |

e Total remboursé pour MOHAMED 359,52
} 'J Total général remboursé 359,52

Sauf erreur ou omission
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