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

—— - g
Conditions generales : [
" Le cadre reserve adhérent doit étre dument renseigné .
o Le cadre reserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
w La validite de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
1= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extrac multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires prothéses auditives ou orthopé ains
que pour tous les actes effectueés en serie
" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille df
501N
Pharmacie :
n Les vignettes des medicaments doivent etre oblig virement jointes aux ordonnances
- Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie 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
a mutuelle
Optique : |
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins :
Rééducation : i
= ‘entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de |
reeducations |
B Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins :
Dentaire |
" En cas de protheses e traitement ca accord préalable renseigné sur la feuille de ("‘l‘
obligatoire avant le début de traitement |
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘
- La radio-apreés soins est obligatoire en cas de pr othéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescrif ir et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.corn
o Prise en charge pec@mupras.com
o on et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
3 caractére personne

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-605866 i
& d’Actions Sociales ]

de Roval Air Maroc

O Optique

Maladie D Dentaire

Cadre reﬁpy dhérent (e) f ~— —l
Matgicule / ?8 Société il"’ X {) . of O S i\._ 7 i
Actif j Pensionné(e) D Autre [

Nom & Prénom

szﬂca HW
/966

Date de naissance

Obb[35S I €3

Cadre réservé au Médecin

Total des frais engagés

Cachet du médecin

Date de consultation

"Bowonwre AL
%Ncnm O enfant

Nom et prénom du malade
Lien de parenté Lj Lui-méme
Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

a maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plcc

medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je deciare

avoir pris connai ce de la clause relative a la protection des données % nncllra
Fait & : oo Le £

Signature de I' adherent(e}
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Etablir 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, ...).

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 barres  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les piéeces

justificatives doivent étre présentées 4 la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, 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
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 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
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Partie réservée a l'assuré(e)
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N° Immatriculation :

N° CIN :

Nom et prénom :..............

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) *
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Déclaration du médecm traitant
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1 Bénéficiaire de soins

Nom et prénom :........
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Etablissement de soins
i.:.g)l.l.ﬂ dusiniall

Type de soins*
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Hospitalisation

fidcul Maternité | |diepsl  Accident | | ials Maladie | | soye

réglementaires et de ce qui précéde. 0,55
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Identification de l'agent ©.........ccoc i
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* Cocher la mntM&lqu case : s

- * Accoler I'étiquette portant I'INPE ( Identifiant National des Professionnels t santy
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Description des actes effectués
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournls

(| Comtwo [ [ [ |
Mlb)
Actes Paramédicaux ptenal] ppaclinal olloc
v : aldoadl . [ f aelusell gullog
clelosti fuls | Shdeal i Letre clée | cleleall | Seduell by’
Diiké de ania Code des cotation Nbre Kiantint Slgnature et Cachet du Paramédical
foles NGAP d'actes | facturé
1
eﬂClOL WIS 4\0[\ qlﬂ LealeD CLC“OQ({OC
el Ak Lsﬂ\\&\«...
INPE et code & Barres
V111l
INPE et code & Barres
Vi _1_1_1_]1

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixi2me révision
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Date d'exécution Prix facturé Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
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INPE et code & Barres
L _n__1_1
INPE et code & Barres

Prestations et services non pris en charge par I'Organiame Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité

Prix Total
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e a 4-\ 4-\ 4-\ ‘ Direction de 1" Assurance Maladie Obligatoire ~ |

—— a1 el }

——| RELEVE DES PRESTATIONS L |

— AMO | CNSS [ REF:610.206: B

— |

=—| Référence structurée : 210303167490957 Emis & Casablanca le: @ Page : 1 |

== Identifiant de la famille £ BOUDINAR AMAL I

| . HY CHRIFA RUE 1 N 89 APT 5

= N d’immatriculation: 103845354 CASABLANCA 2058 ‘

| Réglement du mois  : 03/2021 l ‘

=——| Mode de paiement : Virement | |

Informations : P e |
i i * -
i s b 1 % i .
= é Base de Taux de
BoiProwso ge Eniege Actes Prestataires de soins Mantant Ot I Taifdo Coefl. | Quantité remb b Montant remboursé
réception soins dépense référence R PRI
BOUDINAR AMAL ‘
\ 081988745 T 16/02/2021 AMEK MEDECIN . T-llltrua T ?‘uu 1,00 20,00 Tmmn T 70 70000
T, l SPECIALISTE ‘ R ]
Total remboursé pour AMAL | 700,00 |
r r r I
Total général remboursé | 700,00
e e B — R S —
| Sauf erreur ou omission 8

www.cnss.ma : @ 082007200: A -022548673: ¢ 022548607: - ¥ _ 2186.% ‘

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




CENTRE DE KINESITHERAPIE PANORAMIQUE. S.A.RL A.U

Casablanca, le ,‘;{ . \ . ¥l \ 2o I

{ k,,""._ " s, o - "
Nom et Prénom du malade \\\ A DANAR A mal

. _,,\' A . - ’
Nature de la maladie :... 78500 Quebond N L asmthe
Q_\\q"h ‘“.-\
Meédecin prescripteur :... 3 TN

........................................................

Colt de la séance :...4.dm . .61 Db
Total ,lt,*cc,m,:g% .......................................

Arrétée la présente facture 4 la somme de :. D€ sons Kb .i.c(\;.'\.;(.l.ts.,:. o Ael S

l /‘
J a\.". &I :r:.'-ﬁ_‘la—,-; ..........................................

éme

203, Bd panoramique, résidence panoramique II, étage, Appt N°36- Casablanca.
Tél : 0522874006
RC: 253099 — Patente: 37979570- IF: 40468202 — CNSS: 9105992

| ICE: 000198783000063
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