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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

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

s0ins.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a '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 a joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
Er cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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

ctere personnel

ah - 6eme Etage Angle R

T 05 22 20 45 45

RAS : Centre Allal Ben Abd

Casablanca 2(

ie I'Horloge

o

t Rue Allal Ben Abdellah - Quartier

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS .

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actioas Sociales : -
de Royal Air Maroc 5

Déclaration de Maladie
N° M21- 064601

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. AR VAU W .\ L

Nom et prénom du malade : e -k A

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

(JIMaladie UJDentaire () Optique U Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) - :

Matricule ;... 5 s Sociéteé : ... k. - [ TE— B R R A A eSS
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Nom & Prénom :........0.Z2... L% 3 07 SRV 0 SN <z 7/ V.V N <N,
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/
Cadre réservé au Médecin "

7

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conraigsance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Description des actes effectués
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Instructions 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
accompagnées des codes a
médicaments achetés.

doivent étre
barres des

La feuille de soins ainsi que les piéces
Jjustificatives 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

sont pas dues, est passible des sanctions légal
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par Ia

CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde. ;
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gV Feuille de Soins pour les Affections de Longne Durée
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N° Dossier :

Partie réservée a I'assuré(e)

N° Immatriculation :

Nom et prénom 7.0 L A. AAQIW qJM
wui)/é_._cu 33

N*CIN :
Lien de parenté du bénéficiaire avec 'assuré(e) *

Conjoint [:] )
Adresse : 1ol aall
Montant des frais : ¢ caploadl
Nembre de piéces jointes : Al 3 e
Déclaration du Médecin traitant ! Bl 7 o
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Docteur Mohammed Amine BENNANI
OPHTALMOLOGIE

Diplémé de I'Institut Universitaire
BARRAQUER - BARCELONE

Maladies et Chirurgie des Yeux

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

Casablanca, le lundi 18 janvier 2021

Patient : Monsieur Abderrahim NOUALDY
(} =

SERUM PHYSIOLOGIQUE UNIDOSES 0.9% / matin et soir,

LARMABAK COLLYRE 0.9% / 1 goutte 3 a 4 fois par jour, a renouveler en cas de
besoin A3

Bd Massira Khadra, Rue Ibnou Babek n° 7, Quartier Racine, 20100 Casablanca
Tél : 0522.36.20.00 / 0522.36.20.02, E-mail : mariophta@gmail.com




Docteur Mohammed Amine BENNANI

OPHTALMOLOGIE
Diplémé de I'Institut Universitaire
BARRAQUER - BARCELONE

Maladies et Chirurgie des Yeux

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

Casablanca, le lundi 18 janvier 2021

Patient : Monsieur Abderrahim NOUALDY
2 B

SERUM PHYSIOLOGIQUE UNIDOSES 0.9% / matin et soir,

LARMABAK COLLYRE 0.9% / 1 goutte 3 a 4 fois par jour, a renouveler en cas de
besoin —

RRLAZD AMINE
VOLOZIE
U

Bd Massira Khadra, Rue Ibnou Babek n° 7, Quartier Racine, 20100 Casablanca
Tél : 0522.36.20.00 / 0522.36.20.02, E-mail : mariophta@gmail.com
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CASABLANCA

Dr. Bennani Mohammed Amine
Ophtalmologiste

Ot | dae (3 L 598001 -
Oguatl A2 g (21 el
Wght o - puS1ps dgae g3 T

L )
Diplémé de 'institut Universitaire

BARRAQUER - BARCELONE

LASER VISION

Chirurgie de la myopie - Astigmatisme - Hypermétropie - Présbytie
Cataracte - Glaucome - Rétine médicale - Ophtalmo-pédiatrie - Strabisme

Casablanca, le 1 8 .MN 2021
Patient : Monsieur NOUALDY Abderrahim

Oeil Droit : -1,50

Qeil Gauche : (90° -1,00) -1,50

7, Rue Ibnou Babek, Racine par Bd. Massira El Khadra 20100 - Casablanca
*Tél.: +(212) 522 362 000 /02 / mariophta@gmail.com - INPE : 0016 3421 50 000 40
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y S ABLANCA :
Dr. Bennani Mohammed Amine CASABLA Ot | a0 L 5 s A
Ophtalmologiste 0 - Oguall Ay g o) pal )
Dipléomé de I'institut Universitaire W gl yu — S| gas >

BARRAQUER - BARCELONE
LASER VISION

Chirurgie de la myopie - Astigmatisme - Hypermétropie - Présbytie
Cataracte - Glaucome - Rétine médicale - Ophtalmo-pédiatrie - Strabisme

Casablanca, le ... 18 JANZGN
Patient : Monsieur NOUALDY Abderrahim

MONTURE / VERRES LOIN ANTI-REFLETS BLANCS
Qeil Droit : -1,50

Oeil Gauche : (90° -1,00) -1,50

7. Rue Ibnou Babek, Racine par Bd. Massira El Khadra 20100 - Casablanca
oTél.: +(212) 522 362 000 /02 / mariophta@gmai].com _INPE : 0016 3421 50 000 40
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Instructions 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

accompagnées des
médicaments achetés.

ordonnances transmises doivent étre
codes a4 barres des

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 a un accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux ac, 1dcnts du travail et

maladies professionnelles

Toute personne coupable d ide
déclaration pour obtenir des pres

sont pas dues, est passible des sancti0
et réglementaires.

L’obligation de remb?em ent pri:
CNSS est subordonnée au respect'des
réglementaires et de ce qui précéde.
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“‘ Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée
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CNSS Entente préalable
N° Dossier :

Partie réservée a I'assuré(e)

Nom et prénom 2/ 0 U A 1 j} Jé Aholean.

N’ Immatriculation: 1131 £ _OA 43
N'CIN:
Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e) *

Conjoint I:] [N

A

Adresse : LX ﬂ,ue SolFi AN, 2l ssall
¢ glad il
A 3l s
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Cladlall (pa syiiecal)
Nom et prénom § i tlly Bl ey
Dﬁedenatssanoa o RN A + b3yl s
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e": * 2oiall
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Description des actes effectués

Slalastl )5 Slalaadl 5, Slilaall Jalas Ssdll adll
Date des actes | Code des actes Lettre clé+ Montant facturé
Cotation NGAP

8 JAN 2011 -

INPE et code & Barres

Crashall paeladl olilac
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CIM-10 : Classification Intemationale des Maladies — dixigme révision

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

Sllaall Jolas = cata
cbleall 72,6 Shalanll 50, Lettre clé+ "h’::,gﬁ:
Date des actes | Code des actes Cotation

NGAP/NABM facturé

INPE et code a Barres

INPE et code & Barres

INPE et code a Barres

7S en charge par 'Organisme Gestionnaire
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Prix Total
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irection de 1’ Assurance Maladie Obligatoire
‘_.5 1) 4-\ 4-\ 4-\ Direction
——— e laia ¥ loall
= RELEVE DES PRESTATIONS s b
== AMO CNSS REF:610206: @A
| — - _ B |
== Référence structurée : 210302994142964 Emis a Casablanca le: 09/03/2021 Page: 1
== Identifiant de la famille 4l iy 23 NOUALDY ABDERRAHIM
— R 38 RUE SOUFIANE ATTOURI MAARIF
=== \° d'immatriculation: 186680123 CASABLANCA 2038 .
== Réglement du mois : 03/2021
=——|Mode de paiement : Virement
==|Informations : HENLA DL
7 3 Ay el bl i
PGy Sl aa e | el gl | Sblaad) daall yiga Cyjadi Hea | y | G| i B iy gl faa
Base de Taux de r
Référence accusé de Date de Montantdela | Tarif de
il iy Actes |  Prestataires de soins rromee réference | CO°T. | Quantité | rembour nmlu:: Montant remboursé
NOUALDY ABDERRAHIM
063860847 18/01/2021 Cs MEDECIN B 300,00 150,00 1,00 1,00 150,00 05 o 142,50
SPECIALISTE
063860847 | 180172021 | PH  |[PHARMACIE 91,30 5410 | 1,00 1,00 54,10 98 51,40
063860847 | 180172021 |VER  |OPTICIEN 1200,00 22500 | 1,00 1,00 225,00 70 0,00
063860847 18/01/2021 |MON OPTICIEN 300,00 225,00 1,00 1,00 225,00 70 0,00
Total remboursé pour ABDERRAHIM 193,90
| Total général remboursé J 193,90
Sauf erreur ou omission . Ol g Und tae L
WWW.CNSS.Ma gy 55! aipdl 082007200 : Juat S,. - 0225486 73: 84 022 54 86 07; i) - Lnadl sliayh Jlal 2186 e eliagl) ) — 81 dalu — Sepadl s

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




09/08/2021 image_6487327.JPG

23:33 g j;i;r Dossier de remboursement ’
Date depot 18/02/2021 -
Agence de dépot SOCRATE *
Date des soins 18/01/2021
Montant des soins 2391,3 DHs
Bénéficiaire NOUALDY ABDERRAHIM
Détails -
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