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

ons générales :

cadre réservé a 'adhérent doit é&tre diment renseigné

cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille de
50ins.

acie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins

ducation :
L'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractere personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N M21- 0006751

(J Optique ﬁ O Autr

Maladie () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :....... 54%3
O Actif (A, Pensionné(e) O Autre:
Nom & Prénom ............ S&'\Al\ﬁ ? Fﬁli,{,’w\r(\f
Date de nalssance ...... O‘l sl A /16
Adresse K SAnIAA. ,H'IU [ LL‘.. !\bt
MNE A B0

Société : f/\jp\'vl

bc:sfz\ (5 Q. LQ,S Zu* Total des frais engagés /\53%;5@ ..................... Dhs‘J
Cadre réservé au Médecin —
Cachet du médecin :
Date de consultaion : .....cucfnnanmimimmmm
Nom et prénomiaw malade f. . oramn s i it asasasseees sl oo WX\ ADB L,
Lien de parenté : O Luimeme d Conjpirit &) Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, Lommuniqucr les renseignements seus_ph confider ue' a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

R, W —

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des reﬂseignementé Pportes.slnda pfasenté déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection deg données personnelles.

Faita:. . CASP.. Le: ... 7 S 7 AN
Slgnature de ' adherent[e] .............. ’L“

-_—




nstructions a suivre

“tablir une feuille de soins par personne et par

vénement.

_a feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
les piéces justificatives originales (ordonnances
médicales, factures...).

Le nom et prénom de la personne soignée
{oivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

doivent étre
barres des

Les ordonnances transmises
accompagnées des codes a
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
lans les deux mois qui suivent le premier acte
nédical, sauf s'il v a un traitement médical
-ontinu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
srésenté dans les soixante (60) jours qui suivent
a fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
sffectué sur la base de la tarification nationale de
¢férence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
‘emboursement que suite a un accord préalable.

a liste de ces derniéres est disponible auprés de
out le réseau CNSS.

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

loute personne coupable de fraude ou de fausse
léclaration pour obtenir des prestations qui ne
;ont pas dues, est passible des sanctions I¢gales
*t réglementaires.

('obligation de remboursement prise par la
“NSS est subordonnée au respect des conditions
églementaires et de ce qui précede.
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Cachet et signature de 'Agence

Sy all Gl A ey ald
Réservé a la DAMO

Date d'arrivée :| _| _| 1_1_1 [1_I_I_I_|I

pAAY Ay

PAPN 4 el al e YU Adleiall CilaMlall 43 ) ) sl i e §
LR B B Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée Dirsction de FAssurmace Waladle 4
el ¥ pho * i 48 e * lad 2
RO dllm N 3 < . < 3
umfnﬁ.ﬁ.s Entente préalable Exécution REf, :610-1-03 s o e 3
N° Dossier : 066§ Joy32o
Partie réservée a 'assuré(e) (¥) A Gasaly ala

Nom et prénom: . ........ K.S&(A 4 .M‘P.?\LLH‘:.Q.O.(. .......................... 3 gl y iladl ay!
A2 Q28 : Jynal

N° Immatriculation :
N° CIN - 2PNV PSR RED s Ak gy padll A8y
Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e) * UGl g ek i A AT

Conjoint D Enfant D ot
Adresse : fz Sanoa - | -Be’.&lﬁ\ﬂwt ﬁr\lg& Qe T bk KALAEAS ‘*;;]{E O siall

Montant des frais : oy aall alia
Nombre de piéces jointes : A3 pall 3l e
Déclaration du Médecin traitant bl il ey o
Bénéficaire de soins Sladlall Cpa dpkieedl
NOM et PréNOM == =========sazsmssssmmmusmmmanazosmooasasnans e T s gl y llall oyl
Date de naissance : P T i 33 A s
N°CIN : | _ L S e TSy 3 Ayl g iy jadll Ay o
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Médecin traitant Etablissement de soins

laall Capilall Tl dass all
Type de soins Cladlall § o3
Admission ALD *: « | Oui I | Non ] * Gadall sl Jsd
N° dossier ALD : It n_i_1_1_1 P 1_i_1 e Al e el il i
Code ALD : sl gl e
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Ministére de la Santé
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== /|Identifiant de la famille ALl Gy 23| KSAR MOHAMED
= 130 BD DE BOURGOGNE RES SANAA ETG 02 APPT 06
== | N° d'immatriculation: 159689128 BOURGOGNE
| Réglement du mois : 08/2021 CASABLANCA 2005
= | Mode de paiement : Virement
==|Informations : Dol glaa
Py Syl e | gl | byl danall g adi gy | Mot Ll e Ll Gen |
Tl i Lag ol | Gaggal Al e
T e ke % e Base de Taux de
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sement sement%
KSAR MOHAMED |
089193046 03/06/2021 [CNP  |ETABLISSEMENT ‘ 60,00 | 100,00 1,00 } 1,00 100,00 90 54.00 ||
CHU
089193046 03/06/2021 PH ‘PiL\RMA('lh | 152400 | 133020 | 1,00 1,00 133020 | 70 | 931,14 |
|
ﬁ Total remboursé pour MOHAMED 985,14
{ Total général remboursé 985,14 |
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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 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
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