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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité 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 |'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre-defnandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique : "

- -
L'ordonnance du médecin pr'escrlpteu\et la facture te 'opticien scmt a jomdr‘e a 14 feuille de soins.

ducation : !

~ N . .
L'entente préalable renseignée par ld médecin hre;cmpteur est exjgée' ayant|le début des séances de
rééducations \ » A\

Pour le remboursement, la facture et le Calendr‘ier des séances effectueas sort a joindre a la feuille de soins.
\
taire :

\ \‘ =
\ o

En cas de prothéses ou de traitement éﬂh&ﬁiresL 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois. )

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

ractere personnel

PRAS:C

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N M21- 072049

N o 2
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gMaladie O Dentaire (%) 7Y 57)0 optique O Autres
\
Cadre re I'adhérent (e) = —
Matricule :..........J. Qi‘q ............................ Société: ............... S —— B — e
O Actif | Pensi ionné(e) T N
Nom & Prénom :........... A’O \)(}\ME‘_ N\ \..1g ... i .... p('F)/—l- .......................................
45
Date de naissance ...... U A / ,4 y /) ...............................................................
ADrE8sE s AARNNMUCR KN et
@ g 672,/‘;3 Q. 5 . Total des Trals BAGEQES {u. ittt riis Dhs
J
Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. ooy VA
Nom et prénom du Malade ;... ot ssaemessssessssssssannasssssnmmms Age
Lien de parenté : O Luirmeme L@: Conjoint [:] Enfant

Nature de la maladie

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

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
i la clause relative a la protection deg données personnelles.

L2 oo e fnanansmss
Signaturé de I'adherent[e] 0 /g}l/ﬂz,@;z 9/ '




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
meédicales, 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 étre

accompagnées des codes a- barres des
meédicaments achetés.
La feuille de soins ainsi que les piéces

Jjustificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
meédical, 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 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.

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

O) aan Cilaulad

ran 85 e S Dl ClaMall 45 ) 5 i
Ay el gl paany lalal) 48 5y (36 ] o
(eent Ayl cliay)

CatJaall iyl (gl a2 LS gl 2SS g
ghe By S e

T30 ) o s Al pall i (3055 g
355

Gptiall 1) Y GBI 5 ChaNall 36y s iy

O 505 0n Gl ik 3 (oLl aual i )
a.n_'s.“nh‘-’j Mlcm‘mélxhlmu&
c).-.helg.u\ (L..)JGO)UJJHJ}.\;QJ«._AU]HJMW

i gl i ) Gl e 8y pmall sl (s g5 o

Ay

Al 238 pall ey s ) Jlay Slacdl) iany iy sa
Gstiall DYIS y avan 215 g Claral) ada da3Y
gelaiaYl glaall kgl

2 Aggall Ll aY) y Jalll Cul e e Aaalill el
u@awadhmﬁualsc_lﬁjiumuhwwﬁ
4.\.1)4‘.!.“ __)LLunuLl.\L»_ﬁLuu:mP

=iyl glaall a5l Gk e s sl Ga
o83 B e 08 5 A5l Tyl el

Uyl itk g by '
Cachet et signature de "Agence

g Y] Al Gl &y ey el
Réservé a la DAMO

Mumhdﬂuhr[ T_F BB )l _|:gsiaks

Date dParrivée :|_|_| |_|_| 1_I_I_I_| -

Y g

PP A jall (yzal e dilatial) ClaSlall 46 5 A gt 8 | §
QO 4'\ 4'\ Femﬁe“de Soms pour les Affections dt't ll:ongue Durée Direction WA;:uun. :E
;m.f'lﬂ * Lisuen Gl 50 x - :
e i s e —— T Ref. :610-1-03 dspa e | 3
N° Dossier :
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Enfant D o

N° Immatriculation :

N°CIN : : il ) iy el 0Ly 3

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

Conjoint EI RS
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Montant des frais :

Nombre de piéces jointes : 243 all 30l 2

Déclaration du Médecin traitant el cushall o st

Bénéficaire de soins é l g Sladlall fpe il
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nature du Médecin traitant ou de I'Etablissement de soins

Maladie® [ ] ‘*uase”

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des oy Allaean ~

renseignements portés ci-avant.
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Signature de I'assuré [e[
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* Cocher la mention utile pour chaque case 5
**"Accoler |"&tiquette portant I'INPE (Identifiant des Prof de santé et des Etablissements de soins), ainsi que le code i barres.
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Maison de |'Assuré - Place de DAKAR - Cassblanca B.P. :2186 Casa Gare Téléphone : (80 200 7200/ 080 203 3333
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Description des actes effectués
b2 A__)
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a0 Q';" | - i l"l‘-h‘ Al gyl Sii n;lu et Cachet du Médecin
Date de: Code des actes Lettre clé + | Montant facturé 9 Pl
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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INPE et tode 4 Barfes

INPE et code a Barres

INPE et code a Barres

INPE et code a Barres
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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[ LN -
INPE et code: a'Barres
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INPE et code a Barres :

INPE et code a Barres

INPE et code a Barres

Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

_ Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité

Prix Total

CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixieme révision

.




Consultations : Laboratoire de physiolegie clinig Endoscopi di ique

Pneumophtisiologie Pléthysmographie : et intarvenuonnalla
Allergalogie - Asthme - . Spiromtrie - Oscilling . Fibroscopie bronchique
Sommeil et ronflement Palysomnographie i Bronchoscopie rigide
Sevrage tabagique Gaz du sang artériel Thoracoscopie
( : Réhabilitation respiratoire  Epreuve d'effort cardio-respiratoire ;
MR Oncologie

ﬂFLDRle ET 'MM'EEIIEIIT DES MALADIES

I 1Y SN LY

Dr. Mohammed EL IBRAHIMI Dr. Arabi NAQ!R!
Pneumophtisiologue Professeur agrége
Pneumophtisiologue

23/11/2021

Madame EL MECHRAFT Aziza

COMPTE RENDU
Radiographie thoracique face

5 o ok ok e ok

Indication : toux spasmodique

- Silhouette cardio-médiastinale normale
- Culs de sac pleuraux sans anomalie
- Structure osseuse normale

- Transparence pulmonaire normale

Conclusion : pas d'anomalies parenchymateuses évolutives.

05229491 231 LWl - 05229493 4710522949246 : Lol . «Laandl Il — Gioylaall = el = oy gl 255 ¢ 505
5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Madrif - CASABLANCA. Téléphone 05 22194 92 46 / 0522 94 93 47 - Fax: 05,2294 91 23 - E-mail : soufflemaroc@gmail.com - Site web:cmr-maroc.com



] Consultations : Laboratoire de physiologie clinique Endoscopie diagnostique
3 N 9 > : Pneumaphtisiclogie Pléthysmographie et interventionnelle

Allergologie - Asthme . Spiromtrie - Oscilling Fibroscopie bronchique
Sommeil et ronflement " Polysomnographie Bronchoscopie rigide
Sevrage tabagique Gaz du sang artériel Thoracoscopie
Réhabilitation respiratoire Epreuve d’effort cardio-respiratoire

C MR Oncologie

EULCNAI’IDII El TIIAITEIIEIET DES IALADIES

g2 A TR

Dr. Mchammed EL IBRAHIMI Dr. Arabi NACIRI

Pneumophtisiologue Professeur agrégé

. Pneumophtisiologue
23/11/2021

Madame EL MECHRAFI Aziza
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AERIUS 5 mg-—bmlte de 15 comp : 1 comp le soir x 15 jours

2 ﬁ\ 1

74 S° FITOPOLIS Spray |
2 pulvensaﬂ%\. dans la bouche 3 fois par jour x 5 jours
So A2 NASONE@_go}ses : 2 pulvérisations par narine soir x 10 jours
ZYLAX 400 boite de 5: 1 comp midi avant repas x 5 jours
A *3'—3 K.A )1"
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Pour les réﬁdez-ydigs veuillez téléphoner au n® 06 66 79 59 81

gl e

0522949123 : LSl - 0522949347 /0522949246 1 Lokl . « Laandl a1 = G jlmall = ol = lyly ol 2S5 15805
5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Madrif - CASABLANCA, Téléphone 0522 9492 46 / 0522 94 9347 - Fax: 0522 9451 23 - E-mail : suulﬂemamc@gmaﬂ.cnm Site web:cmr-maroc.com
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Dr. Arabi NACIRI ~ DOCTEUR M. EL IBRAHIMI
Professeur agrégé PNEUMOPHTISIOLOGUE
Pneumophtisiologue CM

5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Madrif - CASABLANCA
Téléphone : 05 22 94 92 46 / 05 22 94 93 47 - Fax 05229491 23
E-mail : soufflemaroc@gmail.com - Site web : www.cmr-maroc.com
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Honoraires verses

Le....... Consultation C/? %

Le Radiographie Pulmonair ' ]i";?ﬁ\)\ > C

Le Radiographie Pulmonaire Profil

Le o Pléthysmographie / DLCO

| 67— Spirometrie - Oscilling

| 7 J— Polysomnographie + Polygraphie

| 7 J— Polygraphie sous VNI

Le . Gaz du Sang Artériel

Le Mise en Place de VNI

Le Epreuve d’Effort Cardio-Respiratoire............ DH

Le o Tests Cutanes DH
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Direction de I Assurance Maladic Obligatoire

REF: 610206 a3 &> e

Référence structurée : 211211126847089

Emis a Casablanca

le : 28/12/2021

Page : 1

I A

Identifiant de la famille 4l iy 23| EL MECHRAFI AZIZA
123 RES SEKKAT B RUE ABOU EL. WAQT 3 EME ETG
N d'mmatriculation: 154502333 APPT 9
Réglement du mois  : 12/2021 CASABLANCA 2016
Mode de paicment  © Virement
Informations : Do Claglna
Wia! e i ; Ayl ekl A I
Oy JalY pase | pNall g la | Clgled dasall giga iy bl Angsal daleall | Luash Y i ‘,x.rng,.
Hase de Taux de
Référence accusé de Date de Montant de la | Tarif de
scent ks Actes Prestataires de soins 16 Riaib Cocll. | Quantité Nﬂﬂ:r l'mbo\lyl; Mon‘.mtl remboursé
EL MECTIRAFI AZIZA
089201352 23/1172021 CSs MR NACIRI ARADI 300,00 150,00 1,00 1.00 150,00 77 115,50
080201352 23/11/2021 z MR NACIRI ARADI 200,00 160,00 1,00 1.00 160,00 7 123,20
OBY201] 352 23/11/2021 PHN PHAKMACCE 4 B0 44 80 (KLY Lo 4 80 (L1} ALY
LAHIAIMA
(KU201352 W | PH PHAKMAC 1K 2600 a7 | 1oo 100 195,70 77 150,00
LATDAIMA
Total remboursé pour AZIZA 389,39
Total général remboursé 389,39
Sauf erreur ou omission O gl Ui e 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 - Cenlre d'appel 082007200 Web ; vwwi.cnss.ma




