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

”fMUPRAS Déclaration de Maladie
& & Adticos Sl | »N9 M21- 064603

de Royal Air Maroc
[D'Maladie U Dentaire ~ Ooptique | O Autres

cadre reserve a l'adhérent doit étre diment renseigné . sia . { 1
Cadre réservé a I'adhérent (e) . —

ions générales :

cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pensionné(e)

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :..£. Y\/ 172 -1 """"" k| )\ X i T YU
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

i 2 . Te. : Sl Al I, e O ... TOtal des frais engages @ ......oooeieeieiiiceieeeeeeeee s ... Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ologie 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

_ e . . Cachet du médecin :
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 & joindre a la feuille de soins. Date de Consulr.@tion e firvisnnseses forerniienntefe AL 3

ducation : Nom et prénom % Malade § ...t eeeemsersemi e e AGE: s
L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté s D LuiFméme ['_'_'] ; Conlomc : : ' D Enfant

rééducations

E . L . . . Nature de la maladie i..........oooveveeeeeeee e e e e e naaee e SR R A R R RS R S T
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins H i

ntaire : En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES & ........ooi o iiieeeeee e e
Erf cas de protheses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.
Faita:. .4l 3o, Le: [).00 . AN 2 0 S
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) :........ ...l

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mois. " ¥
e )

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-O8 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des denné

a caractére personnel.

MUPRAS : Ce

bdellah - Quartier de

ras.corm




Instructions a suivre

Efablir une feuille de soins par personne et par
&Vénement.

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.

doivent étre
barres des

transmises
codes &

Les ordonnances
accompagnées des
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les picces
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 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 légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précede.

i 08 i ye 08 L SRR, < &

i 55 peall ‘ybjﬂcmuwd”@l_ﬁ'_m

(oo Sl clie))

e addl Gisla (ye gllaall a2l SRS 30 iny

»cnﬁ- 8,8 e
a0 a2, S U 3 5 o
..»l:%e‘l .S'I):\.:m”

£ 7|
3y

Gsriaall ) ALY B 5 Cladlall Ay o5

Oyl g o Geoe B G el Glaall ik

.Mlohqj.fﬂaﬁdﬂaqﬂxhs@w

el elgEil (e (La s BO) Cured 20n B il il any

u&ﬂ|wﬂ5wu1u]cu_,).ad‘éuluaa_}u?u“
Aaea

LAl 43 |JJl;JLJMJJLJuW1ML)¢P
3 gdiall n..:\j"ns_,c.’u'a\j..]a)!)u\_lb.‘a." 234 4any

e d) Gl el s Jadll Sl e Aealddl jdasY)

Cilard (e Bl IS oy gl §f (B Adde DS (ga S

=lia ! Glaall il gll (3 gaiall iyl (e (s gadl) s
o 83 G La S 5 A Al day p2) o) faly (8

sl pth 9 s

Cachet et signature de PAgence

R el Gualdll 4y sy pals
Réservé a la DAMO
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Date d'arrivée:z|_|_1 1_I_1 1_I_I_I_| :2aylaxs
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QO ‘\ Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée Direction de PAssurance Maisdie 9

Obligatoire =

ek Glasal * Aise Wil g * 140 3

A0S $ALE J éalable * Exécution * ‘

e e Al 5 s Ref. :610-103 000 | 3

N° Dossier :

Partie réservée a I'assuré(e) — (W) & Gaisadly pala
Nom et prénom : AL ? X8 )4.A EJVlﬁff/’u‘\_. .................... : glaitll y Ll oY1
N° Immatriculation : A ?)I : el B

Bhd b5 Eatiz

(L) 4 (3l 3 a3 20 i) 2830

O

N°CIN : skl iy il A8y

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

Conjoint r__] (A3

Adresse : 38 ﬂue SB\JEANE ﬂ:rTOJP—\ W 454 s gl gaall
Montant des frais : I"J"'J'g"{g’f"')’"[)hs-'] : sy ) Al
Nombre de piéces jointes : o PRl B e
Déclaration du Médecin traitant : 7 el k) ey
Bénéficaire de soins Sladiall G aiieeall
Nom et prénom :- .---ﬂQJ'.‘..&}.D.‘:T....M-JehﬂiM .............................. el y ilall ey
Date de naissance : e A ILBJ : g3 5Y) A
N°CIN: IR 5 1 B o il iy e Ay
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INPE et code a barres ** *x i) o3 0 g VG b gl a3 0
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Médecin tr@pn" ™ 4 Etablissement de soins
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Maison de I Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B P :2186 Casa Gare Téléphone 20017200, 080 203 3333




Description des actes effectués gt ., Actes d2 Biologie, Radiologie et Imagerie oyl 5 4ndY) ela) Clles
v e ; ol kel 4y Clglaall Jalaa R TN Auayl Al s o
Lo ) s cdslaallizey SRR Sl gl T v A bl & Slaall e Latire cié + el gl Si nature}at Cachet duc-lv!L: i c_“‘uue
Date des acte: Lettre clé + | Montant facturé (Signature et Cachet du Médecin e Cotation Montant o B Ry
ate des actes | Code des actes ot NGAP £, Tl ‘.“_"ﬂ?'f" Date des actes | Code des actes AR factuni _ou Biologiste
o (W Jo.03.ap P P3pep N33, La | BORATOIRE PORTE GHANDI
] : - Dr TAZIKe
X Q MA 159, B, Yacoub &l Mansoyf RDC -
Mo ra e 13741 T3 1972
INPE ot code & Barres o
INPE et code a Barres | BEE | 13 =
P RO -dee -;NPE .
093060960
INPE et code a Barres
3 O O O O O
INPE et code a Barres
O O Y o i
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3 Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
[ cm-10 | | L o gl G pma o el pitley o5
po o o Signature et C hﬁl Ph: ien et/
i i i} ignature et Cachet du armacien et/ou
Actes Paramédicaux : Sl e L) Ciilee Dats dlexécution g R Fournisseurs des dispositfs medicaux
ol | Ol e M| — =
R T S 2240324 '
Date des actes ackes Cotation Nbre | Montant | Signature et Cachet du Paramédical V? \ 5 :
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1 O O g, Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire
- . Nature de la prestation Prix Unitaire Quantité Prix Total

CIM-10 : Classificationinternationale des Maladies - dixiéme révision
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=| RELEVE DES PRESTATIONS | ey t |
—_— AMO CTNSS i REF:610206: @3> e '
=—| Référence structurée : 210404049909186 Emis a Casablanca le : 20/04/2021 Page: 1
== Identifiant de la famille Alilall iy 23| NOUALDY ABDERRAHIM
== B | 33RUE SOUFIANE ATTOURI MAARIF
—— | N° d'immatriculation: 186680123 CASABLANCA 2038 .‘
=——= | Reglement du mois : 04/2021 ‘
=———| Mode de paiement : Virement
|E Informations : Polaglea |
—
——
i Ay il sl i i .
PGl S e | el gl | hglaadl dacall gyiga dladi faa |7 | S| Gy gl 2 ) iy i) e
Base de Taux de
Référence accusé de Date de Montantdeln | Tarif de
Actes Prestataires de soins g CoefT. rembour rembour Montant remboursé
réception soins dépense référence Saet o
NOUALDY ABDERRAHIM
070605793 12/01/2021 Cs MEDECIN 250,00 150,00 1,00 1,00 150,00 95 142,50
SPECIALISTE
070605793 | 12012021 | PH  |MEDECIN 95000 | 117,40 | 1,00 1,00 1171,40 95 902,50
SPECIALISTE
070610048 10/03/2021 B MEDECIN 1137,20 1,10 830,00 1,00 913,00 95 867,35
SPECIALISTE
070610048 | 10/03/2021 | PH  |MEDECIN 184990 | 207430 | 1,00 1,00 207430 05 175741
SPECIALISTE
070610047 12/03/2021 B MEDECIN 167,50 1,10 110,00 1,00 121,00 95 114,95
SPECIALISTE
070610047 12/03/2021 PH MEDECIN 1 048,90 836,40 1,00 1,00 836,40 95 794,58
I SPECIALISTE | -
Total remboursé pour ABDERRAHIM 4 579,29 |
Total général remboursé . 4579,29
Sauf erreur ou omission - Olaead gl Ui 1ae La

WWW.CNSS.ma : Sy S aipdl 082007200 @ Juadil S
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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 - Cenlre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
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it Dossier de remboursement e
70610048

Date depot 05/04/202
Agence de depot SOCRATE
Date des soins 10/03/2021
Montant des soins 2976 DHs
Bénéficiaire NOUALDY ABDERRAHIM
Détails o -
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<

_%
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PORTE GHAN

Docteur TAZI KENZA
Médecin Biologiste

Bactério-Virologie-Parasito-Myco10gie-Hématologie-Biochimie-lmmunologie

¥ Casablanca, le 10/03/2021
‘ Note D'honoraires I

Date : 10/03/2021

Patient: Mr NOUALDY Abderrahim

GLYCEMIE A JEUN 30,00 40.20

HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C 100,00 134.00

TSH-us : THYREOSTIMULINE-HORMONE 250,00 335.00

VITAMINE D 450,00 603.00

PRVT SANG VEINEUX 1.00 25.00
TOTAL : 830,00 1 137,20

_4BORATOIRE PORTE GHAND!

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de

Dr TAZIL he asablanc.
L',‘»},?.d.'facaub £l Ma _U‘AKD; 7991972
fel: 0522 3919 741 Fax; b

’ Gem: P61 193

: mille cent trente-sept Dirhams et 20 Centimes

ok

159 Bd Yacoub Al Mansour, RDC . Rond-point Oulmes (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi ) Casablanca
Tél: 0522 99 19 74 - Fax : 0522 99 19 72 - Mail : laboporteghandi@gmail.com
ICE ' 001649573000049 R.C :398866 |.F : 40437085 T.P:

35803360 CNSS : 8871388 INPE : 093060960




