rrs ko Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR = MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS 3

d

¥ Mutuelle de Prévoyance N? w19-570378 n /X .

i & d’Actions Sociales ‘
’ de Roval A Maroc ~ )| J % Ui C

Conditions geneérales

T T rEnsaig ??Maladie —' Dentaire - Optique — Autres

aument
Cadre réservé a l'adhérent (e)

adre réservé au médecin doft &tre renseigné par e praticien hi-méme notamment (a nature d la maladi OL6A43 s Caso Aerer
La validite de ia feuille de ns est limitee a 3 npter de |la premiers o tatior e R ﬁﬂﬂ'\
a.c rpul’

- 3 ir toute hospitalisati nédica rurgical ¢ entaire DEciaux x Actif Pensionnéle) ] Autre
thodontie, prothéses dentaire, protheses auditives ou orthopédiques ainst Nom & Prénom: R ELEMULY N ABIE
) tou t serie §
- ') \ - A

- de iéclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dé Date de naissance O f 1.0 / A C'S.'J £A
: o Adr 3(—43+ {—{Q_Jd FM-,JLe b é e %h/}é P Q{,\L[-L‘ CasS.a

Pharmacie o
! -

v tt & e e e = ~ S

| e s re.: 664623 S O F.. tonal des feais en
‘ Pour les médicamen Ins vignettes une facture de la pharm - SRR PSR
1 Radiclogie et Biblogie .- )

- fact } les r ts des a € iu compte rendu | C v
|- n d > ) demar mi ¥
! - fo d I § vd B méd o
|
|
i Optique
; el ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindr Date d & - p
' Réeducation 1:) ﬁ I\j SC/ L){_)r-\

] ‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut de séance e

Lien de parente ui-meme

‘ - f 1 e la maladic Ee(—tfm""?‘e
| f r e remb irsement, la fac re et le endri ! eances effectuec ndr . feuil {
‘ Dentaire n cas d'accident préciser les causes et circonstances
I . fe protheése t al préa t ,
| r vant *bu 1]

» nt 3 fe 1 ) ¥ i - e -

» J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

3 } ge i r L}

r pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC | Fait 3 .- && S e, . L 20 Jfef / 2“;’ & /‘,

| *  lLadéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de l'adhérent{e) : /&%»
1 e 1 J/ (“J‘"

Adresses Mails utiles




Af“a'“ J&Amtf\_iae)gj JL.-” 4\4\‘\ Syl aall Ol A piae

S Y 4\ 4-\ Direction de 1" Assurance Maladie Obligatoire
Lala ¥ Glaall
RELEVE DES PRESTATIONS e des
AMO CNSS REF:610200: ad)ax
Référence structurée : 210101938104094 Emis a Casablanca e : 28/01/2021 Page : 1

Identifiant de la famille Allall iy i) BENSOUDA FADOUA ;
| LISSASFA LOT HADIJ] FATEH NO 3 ETAGE 2 EL OULFA ‘
N® d'immatriculation: 122260971 CASABLANCA 2026

Reglement du mois  : 01/2021
Mode de paiement : Virement

Informations : DoClaglea

IO

i ¥ 2 & w sl 1‘.&
Pl el g e | plalifu s | Sllad) daall guiga ey juaall il Jalaall | dpagy) ) SRR il e
daa il oAy gl
fé ¢ D M Base de Taux de
R et - i & Actes Prestataires de soins Ilanl! ok ;:::::; Coell. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
sement sement %o
BENSOUDA FADOUA
067427969 [ 12/2020 CG PHARMACIE 0,00 ninﬁ 1.00 ) 1.00 0.00 00 0,00
067427969 04/12/2020 PH PHARMACIE 385,70 385,70 1,00 | 1.00 385,70 95 366,42
067427969 04/12/2020 | PHN PHARMACIE 56,20 56,20 100 | 1,00 56,20 00 0,00
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067658843 28/12/2020 PH PHARMACIE 182.80 182,80 1.00 1.00 182,80 95 173.66
067658474 14/12/2020 PJ POLYCLINIQUE 800,00 550,00 1,00 2,00 1 100,00 95 T60,00
NAKHIL
067658474 14/12/2020 PH POLYCLINIQUE 600,00 470,00 1.00 1.00 470,00 95 446,50
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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
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Note D’Honoraire

DR MELHOUF: 300,00 dhs
Frais de Clinique: 100,00 dhs
Total global : 400,00 dhs

Pour acquit la somme totale de :
Quatre Cent dhs.
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155, lot. Riad Annakhil, route d’Immouzer, FES
Tel : 05 35 96 63 63 /05 35 60 00 24 /05 35 60 70 41 Fax : 05 35 6 60 0¢
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