ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions génerales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de |a feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
macie :
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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 ['opticien sont & joindre a la feuille de soins
Education :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

r et Rue Allal Ben Ab
0522 22 78 18 - www.r

MUPRAS : Centre Allal Ben f\b(lDHa'l 6éme Etage Angle Rue Mohamed
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax

llah - Quartier de I'Horloge
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales/~>—, .
de Royal Air Maro¢ | fk\p"'

(J Maladie O Dentaire
Cadre réservé a |’ adhe\fe\t {e] ——

_Déclaration de Maladie

g M21-

0018822

- m ) Aueres

Matricule :. .2,(*,\6 e Saciété

O Actif (O Pensionné(e)

Nom & Prénom :.

N

TRNASERN SN

Adresse :....... f E LQ.;\( R R &\m S\&\ ﬂ&.ﬁ.k@“& ........................ ‘.

WA W ”
.. Total des frais engagés :....... Qﬁb*‘}t} ................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade : .......... f_ L. { ) fx
Lien de parenté :

Nature de la maladie : ....................

En cas d'accident préciser les cause

Dans le cas ou la maladie aurait un caractén
medecin conseil de la Mutuelle

CM\

............. Y AT 5 ——

ifconstances :

SN

muniguer les renseig emenn sous pli confidentiel & I'attention d

11 O
J'atteste sur 'honneur l'exactitude d is %nsemlh |5 pes

]

ente déclaration. Je déclare

avoir pri connalsm Ia ciause neletrre-a g pProcection des donnees personnelles
Falta...tM ) I‘i& /Q%/ZLE/(

Signature de I' adherent[e]

/




Instructions a suivre

Lyl oun cleslss

Etablir une feuille de soins par personne et par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes les
pigces justificatives originales (ordonnances médicales,
factures, résultats des examens de radiologie et/ouou de
laboratoire).

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

Les prospectus et les PPM concernant les médicaments
achetés doivent étre joints aux ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives
doivent Etre présentées 2 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.

Les risques liés aux accidents du travail et maladies
professionnelles ne sont pas couverts.

L’accord préalable de 1a CNSS pour les prothases et
I’orthodontie faciale est nécessaire.

Toute personne coupabie de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne sont pas
dues, est passibie des sanctions légales et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la CNSS est
sublordonnée au respect des conditions réglementaires et de
ce qui précéde.
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Cachet et signature de I’ Agence

gils¥l gmall aalall dipiagy golis
Réservé a la DAMO

Identification de 'agent : ...

Date de dépotdudossier: | | | 1 JL 1 | | |-.H“‘1l-‘u{‘i

L

Dated’arrivée | 1 | 1 | 1 | Al mls

$l=¥l pouall ;).:_oi-:.-” dypas
" Direction de I' Assurance Maladie
Obligatoire

oaradl dalazgll oladlall 43
Feuille de Soins Maladie

REGANAM:L.2.01-01

SV s T i
Entente préabler| | Exécution* REL  610-1-02 0, 2os

M° Dossier :

Partie réservée a I"assuré(e)

(Lgd) al poially ol

ELOE o 2 AU
B (AES

N® de la carte d'Identité Nationale :
lgd) & ragolly acdivusdl oy dgl, 21 d3Me

Enfant[_] ..

s guadnaily Lilall ewXl
Sl )
prcdl dillsy o3

Nom et prénom : ......

N° Immatriculation :

s daidagll aypecd

Lien de parenté du bénéficiaire avec ’assuré(e)*
Conjoint D 5]

Adresse : ‘r AR B\.L\Lm = lgedl
Montant des frais : {uaa L.;{‘C‘}QL Dh_s._l N + wdyjlasll ?.J"‘"

af S P Mo2E &
Mombre de piéces jointes : addall dlyl) sas
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Bénéficiairs de soins

Mom et prénom :
Date de naissance :

N° de la carte d'Identité Nationale : | |P) ijp! ‘]| 2l ?.rl.?)[

Sexe* : \rg ,s; o =)

T2 P |

Identification duMedecmmit: t pdlesdl kel pupas

3° INP EON BING & A onkaall i gl iyl

Tvoe de soins SESHI

Maladie*
Pour les enfants de m
moins de 12 ans -

Pli confidentiel remis® : Oid 2l el GBN euds o

Lo JlaJla v |
N OO Il

] i
shatbyd il ol

Maternité* 7] Date de grossesse :

Date prévue d’accouchement

Hospitalisation*[_] izl | Date d’hospitalisation :

| I Y R | ,__.;_‘,-—';"zu sl sl

FEUTIEN ’L. Ln

Ll L 08 ).

Date d’accident :
Causes : -

Accident* D *duls

el 5 Lo S iy gl .\ Ma,s..ur_.wu.a,mm«_ax
Je dednreles lnfotmaums u—dcssus sincéres et véritables.

J'acteste sur "honneur |’ exactitude des renseignements portés ci-avant.

Faita: C.A.\.J‘- \\i‘l\.&_c-\

2

v elehdedd)
Lgtiet Gabadl a3g3 ‘é
- [NP; [dentification Nationale du Praticien
* Cocher ia mention utile pour chaque case
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Description des actes effectués

Blyoall wililoall Ciay

ibeal) 06 Slbaati ey [Sllaadl dulas | Jalaadiied | Spiatiplead el ol 2illag 2.des
Lettre clé+ > A 5 e y
Date des actes Code des actes Cotation NGAP Valeur clé Montant facturé | Signature et Cachet de Hcdeﬂqr\_wanam
) 2 1 = / C o ¥
o lo3) 2a3h [ | 25D
1
\
(P O
.}"\I’J‘ 3- A
P
oo | | [ | |
H
r
i ] clasll alilios
Actes Paramédicailes - o
aldasdl 7l aldaadl e, ;lle-a-:J' Ji-—a:-u Jolaadl dad | Sgasll 2liodl leall sclunadl aulleg 2dsd
Date des actes Code des actes S Valeur cié | Montant facturé Signature et Cachet du Paramedical

Cotation NGAP

INP: L1 1 1 1

INP: L1 1 1 1

INP: L1 1 1 1

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Lettre clé+ L 7 Signature et Cachet du Radiologue
Date des actes Code des actes Cotation NGAP Valeur clé Montant facturé ou Biologiste
INP: Lt 1 13 ¢t ]
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|
|
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1
1 Description des ordonnancas axacutées st dispositifs médicaux fournis  diseed! dedadl Slimganilly Lainiis @ ol sliagll oo

aalh
Date d'axecution

Saiall gl

Prix Facturs
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Signature et Cachet du Pharmacien at/ou
Fournisseurs des dispositifs médicaux
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RELEVE DES PRESTATIONS g o
AMO CTNSS REF:610206; @30 a2 e
Référence structurée : 210403782405721 Emis a Casablanca le : 06/04/2021 Page : 1

Identifiant de la famille ALl Gy 23| EL OFIR ZAKIA

LOT EL ADARISSA NO 58 SIDI MAAROUF
N¢ d’immatriculation: 193302413 CASABLANCA 0220

Reéglement du mois  : 04/2021
Mode de paiement  : Virement

IR -

Informations : : Dl glaa
el g X ; " iy » bl L
ANl eyl g e rlall feg 5 | Slglaad) dauall giiga iy uad| iy P Jalaall | gy g ey iy g &
s e b dna pall Ly gl oyl S
4 ” 4 Base de Taux de
Halirivdqvoms dn Dat.e #is Actes Prestataires de soins PCHLNG PR Hatitds Coefl. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
réception soins dépense référence &
sement sement%
EL OFIR ZAKIA
086194624 01/03/2021 CS MEDECIN 250,00 150,00 1,00 1,00 150,00 70 105,00
SPECIALISTE
086194624 | 01/032021 |KCC  |MEDECIN 100,00 22500 | 1.00 1,00 225,00 70 70,00
SPECIALISTE
086194624 01/03/2021 PH s 55,70 22,70 1,00 1,00 22,70 70 15,89
Total remboursé pour ZAKIA 190,89 (
ror -
Total général remboursé 190,89
Sauf erreur ou omission Olad g Lhad tae L
WWW.CNSS.Ma ¢ oy 38V a8yl 082007200 0 Jue¥) S)e - 0225486 73; 85 022 54 86 07: wifly) - dhaddl sliagd 10 2186 .o o eboapdl all — 81 Galis — s

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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Spécialiste O.R.L et Chirurgie de la Face et du Cou.
Explorations Fonctionnelles
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Membre Associé de la Société Internationale d'Oto-Neurologie. 4 J A4 gall 5 43030000 (3 il pal A gall Amalplly guae
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Dipléomé de la Faculté de Médecine de Genéve.
Ancien Chef de Clinique des Hopitaux Universitaires de Genéve.

Ancien Interne de C.H.U de Grenoble, Rouen et Bruxelles.
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Imm Communal Hay Hassani, Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Route o’ A7Pmmour Entrée B, 3éme etage App.4 - 20230 Casablanca
E-mail : Kamalorl@hotmail.com - Tél. : +212 522 89 52 52 - Urgence. : 06 76 27 76 65
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Baycuténe®N 159

LOT -

3

PER i *, Créme )
ghi18000M170075
ns
: tube de 15 g de créeme pour application locale.
Compusiuon

Baycuténe®N, créme pour application locale.

100 g de créme contient 1 g de clotrimazole et 0,0443 g d'acétate de
déxaméthasone (soit 0,04 g de dexaméthasone).

Excipients : Alcool benzylique, Alcool cétostéarylique, triglycérides a
chaine moyenne, Hoslaphat KW et I'eau purifiée.

Classe Pharmaco-thérapeutique

Association d’un corticostéroide et d'un antifongique imidazolé a large
spectre d'action.

Anti-eczémateux.

Indications
Baycuténe® N créme est préconisé dans les infeclions fongiques
cutanées a composante anti-inflammatoire importante.

Contre-indications

Le traitement par Baycuténe® N créme est conlre-indiqué en cas de :

- Hypersensibilité au clotrimazole,

- Hypersensibilité a 'alcool cétostéarylique ou & I'un des autres
composants,

- Affections cutanées spécifiques (syphilis, tuberculose),

- Infections cutanées d'origine virale (herpes, rosacée),

- Varicelle

- Réaction a la vaccination antivariolique,

- Dermatite péribuccale,

- Pansement occlusif en cas d'eczéma atopique,

- Durant le premier trimestre de la grossesse.

Pendant le reste de la grossesse ainsi que chez les nourrissons,

Baycuténe® N ne doit pas étre appliqué sur des surfaces cutanées

étendues ou pendant une longue durée. Il ne doit pas non plus étre

appliqué sur le sein allaitant.
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Diplémé de la Faculté de Médecine de Genéve.

Ancien Chef de Clinique des Hopitaux Universitaires de Genéve,
Ancien Interne de C.H.U de Grenoble, Rouen et Bruxelles.
Membre Associé de la Société Internationale d'Oto-Neurologie.
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NOTE D’HONORAIRES - .
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Le Docteur EL MAKHLOUFI Kamal

PrieM"™¢ = &L.C )ﬁ'ﬂ, ____________ (ZJ\)\ NI S
D'accepter I'expression de ses sentiments distingués et "

lui présente suivant 'usage, sa note d’honoraires
Pour

1}

S’élevant a la somme de \ I

L Cenv) Dwme R

-

v
i

Immeuble Communal Hay Hassani, Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Route d'Azemmour , Entrée B, 3éme étage, App.4 - 20230 Casablanca
E-mail : Kamalorl@hotmail.com - Tél. : +212 522 89 52 52 - Fax : 05 22 89 52 59 - Urgence. : 06 76 27 76 65
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