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

ditions générales :

Le cadre réserveé 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 validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, praothéses 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 F'accident est a joindre a la feuille de

soins

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes atix-ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & '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 & joindre a la feuille de soins.
Education :

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 & joindre a la feuille de soins.
taire :

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 traitemerit canalaires.
iladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

aractere pE!I'EOl"!"IE!

JPRAS : Ce

al Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

~MUPRAS

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

(JMaladie

Dé_claration de Maladie

nNe0667

(JAutres

Cadre réservé a I'adhérent
2 - M 7
Matricule i*’)\’ Société : ,\Am Pﬂ\ bf L 1‘, ﬁhk"\(l\]h ..........

O Actif O Pensmmné[e] D BAUEIE et eemeeneeeenas
Nom & Prénom ........... 45 & ’) 0UDN. . = s }]QQ[ ...................................................
Date de nalssance .............. ./? ........ < 3 ....... A Y7 o
Adresse \,-){ \.{..a.i.,_j;.m(a, Ls.:. 1. N 3 ? > M/{"f (L/i ...............

Pvn“mhﬂau(.',u,\ e et e e e es e
Tel ;GC.:’.%?&‘;?‘ .. Total des frais BNgagES ©.......cccvieivieiiei e Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ../ €.... AR AV - &~ & 5

Nom et prénom du malade :bn A"-; ............. nL *““'L"““‘"’ .............. AQE: ..o
Lien de parenté : (O Luiméme (X Conijoint () Enfant

Nature de la maladie :..................] < ﬂh‘k' j’h"“ .................................................................................
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES | .....c..ceceveeeereemermsereeeeeeerereeaeeeeena TR B

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli :oﬁ.ﬁA\e\ a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

—y
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. ... ( ......... _)@\ ........ ,/ZS[E::__/Z /___ Le:....... ereee P ossnneessnns e

Signature de I'adhérentfe] :................




Instructions a suivre r

Etablir une feuille de soins par personrie 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 doivent étre
accompagnées des  codes a barres des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pieces
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 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  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
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Feuille de Soins Maladie . =

P! Ghaal ? E

+alM O+ talelEH ¥ s dddlya * il ,é

uﬁt‘fs Entente préalable Exécution R, - 810-1-02 e 3
N° Dossier :

Partie réservée a l'assuré(e) (L) o odeadls yols

JRAI L./

Nom et prénom :.. ¢ gadlly Lilal @]
N° Immatriculation : l/_l I_:: I/= 17_ | _'fl ;,),(I i{:-l 4 ¢ el o,

) A AL R ) . i
N° CIN : 1B IBIAI I DD didagd) cigpeslt diliay i,

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

Conjoint D cY

o(Lgd )ad roilly aitasall e dulyddl ddde

Enfant || o

Adresse : u/{_ U "Q-l) e N :5 A-{ iéﬂlf(’ﬂdi 3‘\/[ E,({é-j : glgaadt
Montant des frais : i ' fe "j i ~Dhs s dylasll tls
Nombre de piéces jointes : l wwwwwww :l : dddyad] 3ligdl 2as

Déclaration du médecjn traitant el ool muas

Bénéficiaire de soins . SlaMadl o sediall
e Ay, ‘772.)_f F Molgreegy

Nom et prénom : ’ o (. o {"fr;- ‘Qrf /j y = u-a-v-m-"g ladl eau¥l
Date de naissance : ~ "> v e iy Qi I2iETAZY -(:v I sl pa
N° CIN: |_5|-;;_‘3.|’ VT fﬁfjh_n PRI SUOLT P TR |
Sexe- : 3 ] "5 guadl

INPE et code a barres = o el | el g Jhaiall] el @il
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| SIS [P0 OO [N U () R [ |

Médecin traitant Etablissement de soins

réglementaires et de ce qui précéde. 0,53
Sy gillog gy ol BT ol ol dspans pols
Cachet et signature de I'Agence ) Réservé a la DAMO
Identification de I'agent ©.........c s cnriemions
Date de dépdtdudossier| _ | I | _I_1 1_1_1_1_lglu¥m,l |Datedarmivée: | _1_1 T_1_1 1_1_1_1_1 :pdowll puls

gilaall ol LNl dsiall
Type de soins* olsdall £ g0
Hospitalisation D Lidcuul  Maternité D isgsl  Accident D i.era\ . Maladie @ Saya

TN AV,
LS F\ Al

Jatteste sur I'nonneur I'exactitude des alel 153 La JS dowaas gl | Je déclare les "‘WW“U"S éf' 30 . Q]"‘j t O‘],
renseignements portés ci-avant. sincéres et véritables. = X 'JJ-" 9-‘-'-'-'
Faita: H Faita:  Tél gs); ,d&k 2.@
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Lol Ll 7

sk ais
Cachet et Signature du Médecin traitant ou de TEtabli
__-—F--—-;—

Signature de I'assuré(e)

ment de soins

Lesalialt G bl + -
de santé et des Etablissements de soins) ainsl que le code & barres

- = Cocher la mention utile pour chaque case
= Accoler I'étiquette portant I'INPE ( i tonal ded Prok
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CNSS_Piace de DAKAR _ Casablanca BP 2188 Casa Gare Téldphone : 080 203 3333



Draxcgption des acies effectués bl e wlilosll Giiag

‘chlaalipl | alleall Ia.t,J...-Ju..L-.. Supiadt sl | lle e copslall gllog s

Date des actes | Code des actes Lettre clé+ | Montant facturé Signature et cachet du Médecin
cotation NGAP traitant

241 %0,
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INPE et code a Barres

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie . Jeuadly 420 slay) aldec

i Sleloall abas [ -l gy gy | ¥ ) L] care tilg gl
cllealt s | cbeloalt Letire cié+ Mm:mi ’ Signature et Cachet du Radiologue ou
Date des actes | Code des actes cotation factis Biologiste

’ | NGAP / NABM ré %

INPE et code 4 Barres
P01
INPE et code a Barres

Ugaal dondal] gl y LisdiS 2 Sliaglf

Description des ordonnances exécutées et dispositlfs médicaux fournis

Leainl fols
Date d'exécution

Figiall (ol
Prix facturé

H‘Hﬂmd“gi"mﬂ&usw

Signature et Cach;t du Pharmacien et/ou
urnisseurs des dispositifs médicaux

-

Lomto [ T T ]

Actes Paramédicaux otebal) pacluolf elloe

"“ 5 sllosll; cldosll fol2g e L | 5

4 gl Code de;:‘J Lettre clé. o S9dal Signature et Cachet du Pa?:r:édical
Date des actes e cotation Nbre Montant o

s NGAP d'actes | facturé
i

INPE et code & Barres
W0 1_1_1_1_1_1_1_1
INPE et code & Barres
T O O T T

i . . _ o) )

N sé-doce //’LZ.7L S <,
INPE et code & Barres ,} a3
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L
INPE et code a Barres
T_0_0_1_1_1_1_1_1_1
Prestatlons 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 - dixiame révision
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Docteutr Karim NAYME " \..,.-.-J\ ‘._JJS BYCLpt]

Ophtatmologiste ol o

Maladies et chirurgie des yeux ool dslp g iyl
Chirurgie de cataracte - Glaucome Gl £ls AL dslps
Chirurgie réfractive - Traitement du Kératocdne el 1
Oeil et diabéte S-Sl glay el Lol
Adaptation en lentilies de contact dndadl daoMM slavasell
Pathologie vitréo-rétinienne AS il g byl Bl ool o
Chirurgies des paupiéres et des voies lacrymales ggoadl s g peod) dxlp

casablanca 18 février 2022
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Mr. JRAIF Mohammed
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MONOPROST \ ,) ] | ‘_"_{ o i
1 goutte une foﬁ‘baﬁ'éjr dans les deux yeux penda/nt 3 Mois
NE PAS ARRETER i p
7%,/ . -0 .
TIMABAK 0.5% : collyre CL ; i /

*

1 goutte a 8h et 20h, dans I' oell gauche pendant 3 M0|s
NE PAS ARRETER

Prise de RDY par téléphone
5, Bd Abdelhadi Boutaleb (ex Rte d'Azemour) Lot. Nassim Casablanca
slia sl @l @553 Lisbaw jotil ol wullog: galgll aclg Li .5
®+212522 36 6079/06 43 082285
@ karim.nayme@gmail.com € Cabinet ophtalmologle Dr nayme karim




‘Monoprost 5o microgrammes/m|

callyre en solution €n récipient unidose
PPV : ¥28.90 DH
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’ MOI‘IDpFOSt 50 microgrammes/m! h
3 collyre en solution en récipient unidose
} PPV : 178.90 DH

AMM Maroc N° 496/17 DMP/21/NN
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Distribué par le laboratoire SOTHEMA,
BP N*1, 27182 Bouskoura, Marac
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RELEVE DES PRESTATIONS
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Direction de 1’ Assurance Maladie Obligatoire

——7
—_— AMO = NEasS REF:610206: ad) &> e
=——| Référence structurée : 220313194867275 Emis & Casablanca le : [T Page : 1
== |Identifiant de la famille ~ 4llal) Ciy 23| JRAIF MOHAMMED .
e Lotissement Narjiss Rue 1 N 3.Bd Abdelhadi boutaleb Casa Anfa
== |N° d'immatriculation: 192188426 CASABLANCA 2000
== | Réglement du mois : 03/2022
= Mode de paiement : Virement
=—/|Informations : il glaa
Ay aly) Sl chball | el g uwanal»- ol | S s i
ol B | gl e > RGA | Ayt ol Uy el ol e
Base de Taux de
Rél‘ér::cr.:p:'?:lé de D::Ien(:e Acies Prestataices d soins Mo‘;l:;le\:l_ Ia :::;:::e Coefl. | Quantité r:em“::::r ::::::/: Montant remboursé
JRAIF MOHAMMED NIl J
082045212 | 18/02/2022 | PH _ [PHARMACIE B 70890 | 64670 | 100 | 100 [ e6T0 | 70 - 452,69
Total remboursé pour MOHAMMED 452,69
Total général remboursé 452,69

Sauf erreur ou omission
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Maison de |'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




