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

MUPRAS Déclaration de Maladie
AT o e N° M21- 064598

de Royal Air Maroc

ditions générales : )

(IMaladie UDentaire Coptique , OAutres

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné . o .
g Cadre réservé a I'adhérent (e)

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de Is feuille de soins est fimitée & 3 mois & comptar de la premidre consultation. Matricule :......3. M. 5. M iscicunnsssais TR SOGBLE v coewanit DML NN ngrinsns s tte
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif O Pensionné(e) O AU, e e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que 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.
hrmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances - -

. : : - E A % TEARELS < W IR o Total frais en = ST Dh
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe Tel. <. des frais engagés S

Hiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

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.

. . —— . ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la.mutuelle. - " .
tique : : < z
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins. Date de consultation: ............. forvisnnenss T R - .
éducation : Nom et prénom dumalade ;..o Db a AL 2L L i AGE
‘en 2alable ren née par le médecin prescri : vant | ébut des séan . . — s
L'entente préalable renseigriée par le ecin prescripteur est exigée avant le débu eances de Lien de parenté : O Ligitra D Conjaint . o D Enfant
rééducations ‘ |
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. Nature de la maladie ©...............comeeet F e A et s s iasee fisiensss A
bntaire :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ’ s ]
P P g Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ) ) : . 5 . )
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Le: . A 4.... Y. X L. A

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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
7

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

p MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des dennées
caractere personnel

UPRAS : Centre All




Inséructions a suivre

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 é&tre
accompagnées des codes a barres 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 tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite 4 un aceord préalable.
La liste de ces derniéres est dlspombie ‘auprés de
toutle réseau CNSS. ‘

Les risques liés aux accidents du tra\‘ré?

maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de%de ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne:
sont pas dues, est passible des sanctions lega.!es ;
et réglementaires. 4

L’obligation de remboursement pnse.
CNSS est subordonnée au respect des ¢
réglementaires et de ce qui précéde.
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N° Dossiers » o i
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N°® Immatnculatlon

N° CIN':

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) *

Conjoint El
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Adresse : '53 ﬂue SO\,J
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Montant des frais :

Nombre de piéces jointes :

Déclaration du Médecin traitant

Nom et prénom :

Date de naissance :

Bénéficaire de soins ~
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Description des actes effectués Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie opall 3402V elny) Silee

i

e L ) Clyleall Jales R #Y'Ji“\"#@&_’tﬁ;
Slad 6] el ey Lém‘ :I:L‘: "_"Lfl‘;"“ Som . :u;'i' e LE':';;L‘:: }),:,:]mﬁ:! Signature et Cachet du Radiclogue
Date des actes | Code des actes s Date des actes | Code des actes NOAPINABM facturé ou Biologiste
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INPE et code a Barres

INPE et code a Barres

INPE et code 2 Barres

Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire
* Nature de la prestation Prix Unitaire Quantité Prix Total
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RELEVE DES PRESTATIONS e suct
AMO CNSS REF:610206: @S o e
Référence structurée : 210101504031623 Emis A Casablanca le: 19/01/2021 Page: 1

Identifiant de la famille alilall iy 25| NOUALDY ABDERRAHIM
. |38 RUE SOUFIANE ATTOURI MAARIF
N° d’immatriculation: 186680123 CASABLANCA 2038

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

Informations : HE PN

|
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Pl JatY) pase | gl gt | hlead Laall piga cuadi fea |5 | Gl | A i Sl o gl e
e Dt e Actss | Prostatsiresdeselns | Momtantdels | Tarlfde | oo | o .;':l.':. m Montant remboursé
réception soins dépense R sement sement% .

NOUALDY ABDERRAHIM
063868602 | 07122020 | CS  |MEDECIN 300,00 150,00 | 1,00 1,00 150,00 95 | 142,50
SPECIALISTE
063868602 | 07122020 | B |BIOLOGIE 932,60 1,10 (640,00 1,00 704,00 95 668,80
063868602 07/12/2020 PH PHARMACIE 78,90 78,90 1,00 1,00 78,90 95 74,96
L 063868602 | 071272020 |PHN  |PHARMACIE | 27000 | 6020 | 1,00 1,00 60,20 00 0,00
| Total remboursé pour ABDERRAHIM 886,26 |
[ S P
| Total général remboursé 886,26
L e —e
Sauf erreur ou omission Olaead gf Ul 12 L
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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 - Cenfre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma




]

Docteur Mohammed Amine BENNANI "

OPHTALMOLOGIE
Diplomé de I'Institut Universitaire
BARRAQUER - BARCELONE

Maladies et Chirurgie des Yeux

Glaucome - Cataracte - Ophtalmo-pédiatrie - Chirurgie réfractive
( Myopie - Hypermétropie - Astigmatisme - Presbytie)

Casablanca, le lundi 7 décembre 2020

Patient : Monsieur Abderrahim NOUALDY

- NES ~ PQ~ V5

- UREE - GLYCEMIE A JEUN - CREATININE

- GOT - GPT - GAMMA GT - Hb A1C

- CHOLESTEROL / TRIGLYCERIDES / AC URIQUE

- TP TCK

Bd Massira Khadra, Rue Ibnou Babek n° 7, Quartier Racine, Casablanca 20100
Tél : 0522.36.20.00 / 0522.36.20.02, E-mail - mariophta@gmail.com
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@ LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
/ Docteur TAZI KENZA
Médecin Biologiste
Bactério-Virologie-Parasito-Mycologie-Hématologie-Biochimie-lmmunologie

‘ Facture I

N° facture 2020-3502
Patient Mr NOUALDY Abderrahim

‘

LPG

Date 10/12/2020

S ~ Analyses TS

HEMOGRAMME

VITESSE DE SEDIMENTATION
TAUX DE PROTHROMBINE
TEMPS DE CEPHALINE KAOLIN
GLYCEMIE A JEUN

HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C 100
UREE 30
CREATININE 30
ACIDE URIQUE 30
TRANSAMINASES 100

50

GGT
CHOLESTEROL TOTAL 30

TRIGLYCERIDES 50
Total B 640
Total 932,60

*kk

Arrétée la présente facture a la somme de : Neuf cent trente-deux dirhams 60 centimes

3

159 Bd Yacoub Al Mansour, RDC . Rond-point Oulmés (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi ) Casablanca
Tél 0522991974 - Fax: 0522991972 - Mail : laboporteghandi@gmail.com
ICE : 001649573000049 R.C :398866 |.F : 40437085 T P - 35803360 CNSS : 8871388 INPE : 093060960



