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

)

nditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre 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 & 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, 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 3 la feuille de

soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radioaprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médeu; prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
>y

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractéere personnel

MUPRAS : Centre A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N2 M21- 048210

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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(JMaladie Opentaire /"'~ __—~—"0O0ptique OAutres

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule :........... Of’)in ...................... DSOS ...ocvaimemnsnans /r_) A " ﬂ .. 49 SO e .

O Actif 6% Pensionné(e) L)) IRUERES 55vesanenangemsonsninsensennengsensasssmebnesiches SAiEs EvinEes

Nom & Prénom :....... mt&y ________ ﬁ'ﬁb ......................................................................................

Date de naissance ...... 05—/05 /,’C,_')Cé .......................................................................................

- ») 2 5 3 - .
Adresse /’CSCM ...... JJEC‘LW;D#/"«?B} ...... C{f.}d ,,,,,,, e
4 ) C‘ A 2,;2 R : i

Tel.: ..U E W oL w7 - Total des frais engages .. .o snisann s Dhs
Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. A enrcsanssy YA B o : . .

Nom et prénom du malade : 6/*;’1 DISS 1 T MEEAL ] fmarde

Lien de parenté : (J Luirmeme E Conjoint (O Bnfant

Nature de la maladie u{f\“bﬁé(]ﬁ’b”55
En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ................. T R D S IS

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnellgs

Faita:  (CASt. 37 Le:. 37 /93/—%/_'2_

Signature de I'adhérent(e)
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Référence structurée : 220313482719526 Emis a Casablanca le: 10/03/2022 Page: 1 i
|

Identifiant de la famille 4Ll iy 23 GARNOUSSI NEZHA
. o | RESD RAM RTE EL JADIDA N[ 233 16002
N? d'immatriculation: 166313166 CASABLANCA 2039
Reglement du mois : 03/2022
Mode de paiement : Virement
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Informations : DoGilaglaa |
SR Vie ¥ R e o e L T R T Fa
Pl el e | pNalip s | bl Asall giga iy sl fla Sai 2y Jaladdl | gy ol S oy ) i .
i Base de Taux de :
Référence accusé de Date de I Montantdela | Tarif de -
Actes Prestataires de soins Coefl. | Quantité remb by M remboursé |
réception soins i dépense référence areal e i |
GARNOUSSI NEZHA 1 | ‘ ; |
081950972 | 05022022 | CS  |MEDECIN | 30000 | 15000 | 100 | L0O 150,00 70 | 105,00
~ - ISPECIALISTE _ B _ | -
Total remboursé pour NEZHA 105,00 |
Total général remboursé 105,00
Sauf erreur ou omission S . Ol gl Usd 1 L
| Commentaire PHN
WWW.Cnss.ma ;s S pipd 082007200 Jueal S -022548673: S8 0225486 07: Syl - Ahad el 2186 . ebiandl - S dale — Gl

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




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pitces 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 piéces

justificatives doivent étre présentées & 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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N° Dossier :
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Nombre de piéces jointes : ! .......‘.._..._.__._...‘..] : dadyol! jg'l.f.,.]l sac

Déclaration du médecin traitant gt cndadl U aal

Bénéficiaire de soins il Madl e ads el |

Nom et prénom : Gq/C/U’OUSGI /U’]_v-‘? 44 : i?a-iuidlg Ul e¥
Date de naissance : e I}IEI I_C"I_’%'_i |ﬁ|5’|31 5 s abuay ¥l e, G
N° CIN: A329,004._, : il it diliaad,
Sexe: : m[ ] b5 F[A] 2 * uniak
INPEetcodedbarres = ) *) N [ C) § ) = yiainal | @iyl g JHaiidl Loyl wdJf
i Y O O U Y P O D OGN O ] O T O (O
Médecin traitant Etablissement de soins ‘

gl ot sl dassanial

Type de soins* . sl dall £ g

Maternité | | iossl  Accident | | dlsts Maladle | | Loye

D.u‘- f

r P

dminy dydlasany fyeol

Je déclare les informations ci-dessus
adel bypSiall ciloglagll

sincéres et véritables.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des el 155 o 48 Lo sl

renseigneme rtés ci-avant.
Faita: %

] Faita: oY
Le: 930193 it Le: S S Y O T W )
A poball pude vl sl f Ll sl g i
Signature de I'uame; Cachet et Signature du Médecm traj -;aglgge I'Etablissement de soins
GOES® o
2] \J \l & 7
- « Cocher Ia mention utile pour chaque case in \“ PRV ulsl\,m
- = Accoler I'étiquette portant I'INPE ( Identifiant National des Pralui)n&la d\ql\m&&& te's inslmgtau. u(mue 4 barres
080 203 3333 il - dladi gls N 1u8 2188, dl 1 jladt - mu‘u— Walall ,..h..ne,n..J
CNSS._Piace de DAKAR _ Casablanga B ;qmm.‘a’.'. r@.ﬂmt g |
(5} “E“ "7 9% V1

1ol 05




‘ Description des actes effectués
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INPE et code & Barres

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

Nature de la prestation

Prix Unitalre

Quantité

Prix Total




' LSZQDLLZFZBL.S“% rosz20 ettt o
LT — T

i . £

771/ ?VE 77V : ”"J“{WJ.%[-?U’W’I Eﬂ

vHEIN 0S5 n o Y S




