OMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
R LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

géneérales :

re réserveé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

re réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie
lidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

ente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
pour tous les actes effectués en serie

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

les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

logie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle

tique :

L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

éeducation :

L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducatians.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation rcontact@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® 0S-08 relative & |a protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére persannel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Déclaration de Maladie

N° P19- 057169

OOptique

MUPRAS

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

IS

(JMaladie (JDentaire

— " [JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e)
5 ey

Matricule ){/\CEK.) .......................... Société :
O Actif O Pensionngle

\

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ._...........

Lien de parenté : ) Conjoint

() Luirméme

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentigl, communiquer les renseignements gplis pfi confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle s &)

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements pdt‘ﬁés SUple-présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protectierrdes données personnelles,




el o Sladal

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, résultats des examens de radiologie et/ou de
laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée doivent étre
portés par les praticiens eux mémes sur chaque 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 étre présentées a la CNSS dans les deux mois qui
suivent le premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce demnier 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.

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 préceéde.
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$olHOSt +olol8H Entente préalable* Exécution * 5
CINSS Réf. : 610-1-04: b pa s g
Partie réservée a ’assuré(e) (42 )4 (e bl ald
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N° de la Carte d’Identité Nationale :
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Lui méme Q Al gA

Lien de parenté du bénéficiaire avec 1’assuré(e) *

Conjoint D (D) Enfant |:| o

Adresse: [ C 3R WIOATHNST DD DO ol AATRNNS | bl
AAANY Cala Quag -
Montant des frais : | m_2__Jf O22 O Dhs. ] feiplall i

Nombre de piéces jointes :
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Déclaration du Chirurgien Dentiste Gl gk [

Bénéficiaire des soins
Nom et prénom :
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Cachet et signature de I'Agence Réservé i la DAMO
Identification de I'agent :
Date de dépot du dossier:|__|__| |__I_J|__|_|_|_|:pla g | Datedrarriveer |1 T I 1| pdy s

Type de soins = o~ Sladall g g3
Soins* /7( ‘a\::u-.
Prothése* [ m *2 ) Al
Orthodontie faciale* ] \\’ 7 * ) Sl
Autres* ] * sl clase
N° Entente préalable : T T T T Y ¢ Apaadd] A3 gl o
En cas d’accident présisez Pbledaad ey Gla Dl 4
Date d’accident R | O T T B
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Signature de 1'assuré () Cachet et Signature du Chirurgien Dentiste
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\

- INP : Identification Nationale du Practicien
Al 431800 EEWH] ra*

- * Cocher la mention utile pour chaque case
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Maison de I’ Assuré- Place de DAKAR - Casablanca B.P 2186 Casa-Gare-Téléphone : 05 22 54 86 07 - Fax : 05 22 54 86 73 - Web : www.cnss.ma
Centre d"appels 08200 7200 J—a?! 3 o




Description des ordonnances

Glia gl 3

il &y )l
Date d'exécution

A
Prix facturé
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

Jgeally A2V e laY) cille

cildenll s e o, | Sedldeles | i | s Sadl of dal¥l cusle wla g w3
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1
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INP: |11 I o ) T |
Actes Paramédicaux G} cpaelual) aillee
i) 3y 6 Cliiall a ‘-L'-“"*m‘ ‘i‘:“ Salal) 1o S & ! 2l gyl a3
Date des actes Codedesactes | ormtn® S o Valeur clé Montant facturé Signature et Cachet du Paramédical
;
B
INP: |11 I 2
]
-
INP: |_j_ 1 | [

Description des actes effectués

'5

Neia ¢

3 1% el Arda /

G-t

100 x ™y

£ (oo

3 jaall cillaal)
Rl ) el e I b T Do

ts trai actes te des actes Cotation NGAP | Valeur clé A Bhcturs 4 d(ll;:;:':u Chirurgien
1S:04 Bridad g | D (%o

V\n‘%n '{aq

2
o

professionnels.

Le praticien est pri¢ de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la  dausls 31343
nature des soins et son coefficient d'aprés la nomenclature des actes )
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d.a..a]l el \_aL.a.u.u Ol { 4 [ S Y el G SN e '
S—— G Y 4\ 4-\ 4-\ , Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire ‘
——— |
== RELEVE DES PRESTATIONS s g | |
— AMO NS e f " OREF:610206: A5 A e l
—— |
=—| Référence structurée : 210806941517019 Emis a Casablanca le: 03/08/2021 Page : 1 {
== | Identifiant de la famille 4l oy 23| KANA MARIEM ;
] DB NEJMA BLOC 457 N[ 1118 HAY HASSANI ‘
= | N7 d'immatriculation: 110794049 CASABLANCA 2023 |
= | Reglement du mois :08/2021 ‘
——| Mode de paiement : Virement
— s
P |
== Informations : Do Claglea 1
i . 3 * £ : A4y il = s E W :
Ay JalYl ga e s | Sllant dauall giiga iy jaall i :-::f” daladd) | dagy 4 an -*H.“ oy el i
¢4 y 1 Base de Taux d
Rer":;:)::::se e D::;] :e Actes Prestataires de soins Mo:;;:rtl;e o r':::_:::t_ Coefl. | Quantité rembour re:nbouer Montant remboursé
sement sement%
KANA MARIEM |
076483724 | 20/04/2021 | D ‘( HIRURGIEN 4 000,00 | 2250,00 1,00 3,00 6 750,00 70 2 800,00 1
| | |DENTISTE ‘ | ;
Total remboursé pour MARIEM 2 800,00 |
Total général remboursé 2 800,00
Sauf erreur ou omission Olaesd gl Ul 13 L
f Commentaire 076483724 |
WWW.CNSS.Ma : &y 2501 aisdl 082007200 @ Juaiy! £ -022548673: < 022548607 iyl - dhad cliapdl il 2186 .o elagd! Jlall 81 dal = dpal 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




