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

ions générales :
cadresréservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a8 validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, -protheses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
0ins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 médecin conseil de
la mut.uelle‘
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre  la feuille de soins.
ucation :
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 4 la feuille de soins.
ire:
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 radi&aprés’soms est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

PRAS : Cent

AMUPRAS

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

() Maladie (0 Dentaire

Cadre réservé a |'adhérent (e)

O SNUS

Déclaration de Maladie

N2 M21- 080280

() Optique

() Autres

Matricule ..
O Actif - [O Pensionné(e)
Nom & Prénom :...5=1%.. f({ H A L.A.. _'1. .......... ’1*_,6 .........................................................
Date de naissance :..4QA.....Q.. 4,AILL7¢‘].) ...........................................

7 e e
Adresse j_d_(i Bt A LCal.

Vi

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : O
Nature delamaladie :..........¢0 ..ooecueennnnn....

En cas d'accident précis

Dans le cas ou la maladi
médecin conseil de la

aurait un caractere
elle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur [Honneur l'e cmﬁude des repSeignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgfinaissance daya glause relative a la protection des données personnelles.

i S— / Le:...... LR  — —




Instructions a suivre

Etablir ane 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 etou 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 & la CNSS dans les deux mois qui
suivent le premier acte miédical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
'présgn(é dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement. |

Le-remboursement des frais engagés sera effectué sur la
base de-Ia tarification nationale de référence.

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

Toute personng, 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 précede. '
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Direction de I’ Assurance Maladie
Obligatoire
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oaally Adlaial) cladal) 43
Feuille de Soins Maladie

]

=
S imia . *ia 430 go *iadis z
Entente préalable™ . Exécution™ -
REA,: 610-1-02; i g =
Partie réservée & Passuré(e) (W) 4 Gasals pald

Nom et prénom : AA(AQZ&V—&/S/ )/2’4/4’; RS- FRE e PR

gl 2T s

Ne Immatriculation

— n <
Ne de la carte d'Identité Nationale : T80 94 [ R B BT UL TS L
Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) * ‘(\é) A aall 5 pitesall G A DS
Conjoint D zJ Enfant E] St Lui méme |:| s A }
Adresse : JM»M _J, ..... c:..».a b ot w -;f; &54&# £f,'>7 Fl
Montant des frais : [ a8 53 Dhs. I D o il
Nombre de piéces jointes : : ‘Gﬂ‘)-n Sl e

Déclaration du Médecin {raitant giaall caplal oy

Bénéficiaire de soins ANl (e il |
e An04 G5t Lol f Ao

=r=H=t—teu o LSy (RIS

Nom et prénom : .........
.
Date de naissance :

N° de la carte d’[dentité Nationale : |11 |1 | | | | |

Sexe* :

Identification du M

N° INP Lﬁl.SLCak:._I_UA\AJJ.\

Type de soins

RS g gty 5

Cachet et signature de I’Agence

Il el fpaldll iy el
Réservé i la DAMO

Identification de IPBEENL 2 .. ccorviies coovesnsiscasisemninmrsinsmrssnsssmsrsses

Date de dépbt du dossier: |__|__|| | L_[ cElY

Date d’arrivée : | | T T B~ = 1 5

Maladie* *gaa
Pour les enfants de G e JB Qila
moins de 12 ans U2 -v-‘
. 3‘ 2 ga@ ‘ et
Maternité* 0O Ly P @Uesrﬂ, (AT T I O D el o
: ’ Date Kﬁ@d'acwmhemem [ L | I B E Sl R
LT
Hospitalisation™ [ ] i | pate g hospltal:salmn ] | e ) O | | el & 5
| Accident* O * .. | Datedaccident : s ddtall x5
Causes de I'accident : ... s el Gld
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CLINIQUE JERRADA OASIS o

090061078 ' . '

) CASABLANCA Le : 22-02-2022
Facture N° 03546/22 .
A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : CJ022B22072651 N° Identifiant : 058069/22 Organisme : Payant '
Nom & Prénom : Mme ANDALOUSSI LATIFA g e
C.I.LN: E88945
ICE : Ad §
Adresse : JARDINS CALIFORNIE APPT 19 IMM C ETG 4 _ TRERR
. N° d'affiliation :
N° d'immatriculation :
B. Assureé N° Prise en charge :
Lien avec l'assuré : Lui méme D. Période d’Hospitalisation
Nom prénom : ANDALOUSSI LATIFA Date Entrée : 22-02-2022
) Date Sortie : 22-02-2022
Médecin traitant : DR . JELLAL TAWFIK 4 [ Traitement : CATARACTE
Qté | . Prestations l Observation | Prix U. I * L.C. | Coef I Total
REANIMATION
1 ISEJOUR AMBULATOIRE | | 300,00 | 300,00
Total Rubrigue : 300,00
INTERVENTION
1 iCATARACTE I | 168777 l 168777
Total Rubrique : 1 687,77
PHARMACIE INTERNE
1 PHARMACIE , ) : I | 112,23 | 112,23
: Total Rubrique : 112,23 |
PARTIE CLINIQUE : 2 100,00
HONORAIRES MEDICAUX
1 DR. MEDECIN ANESTHESISTE 900,0C 900,00
1 DR. JELLAL TAWFIK (OPHTALMOLOGUE) 5 500,00 "5 500,00
Total Rubrique : 6 400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 6 400,00
Arrété la présente fatture a la somme de : fI'OTAL GENERAL | 8 500,00

HUIT MILLE CINQ CENTS DIRHAMS
Arrété la pyé§ente facture a la somme de la part organisme de :

.
. .

signature de I'assuré |

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82

E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100850065



CLINIQUE JERRADA OASIS

.

Séjour : Du 22/02/2022 au 22/02/2022

Patient : Mme ANDALOUSSI LATIFA *
"N° Dossier : CJO22B22072651
‘Organisme : PAYANT

(T CONSOMMABLE e

Désignation Prix Unit Quantité Prix TTC
COMPRESSE NON STERILE 10X10 AB (100) 3,75 Dh 3 11,25 Dh
COMPRESSE OCULAIRE 4,00 Dh 2 8,00 Dh
GANT STERILE GAMEX AVEC POUDRE 7.5 9,44 Dh 2 18,88 Dh
INTRANULE G22 BLEU 3,00 Dh 1 s 3,00 Dh
LUNETTES A 02 AD (001) 9,00 Dh 1 9,00 Dh
OXYGENE BLOC (001) 1,50 Dh 25 37,50 Dh
SERINGUE 1 CC 2,00 Dh ~ 2 4,00 Dh
91,63 Dh
{ MEDICAMENTS ]‘,h_...ﬁ__...._.._m,....‘.".'...._,._A.. B = R
) Désignation Prix Unit Quantité Prix TTC
RINGER LACTATE 500 ML INJECTA (01) 18,40 Dh 1 18,40 Dh||
STERDEX PDE OPH (12) 2,20 Dh 1 2,20 Dh
20,60 Dh

Total global : 112,23 Dh |




CLINIQUE JERRADA OASIS

PIT—————— R Il

B A A TV

| S “BULLETIN D ENTREE / SORTIE.

o A T S TR . SR SE— S S e

e e 2 R T T Y S

N° DE DOSSIER CJ022B22072651
NOM DU PATIENT Mme ANDALOUSSI LATIFA
MEDECIN TRAITANT JELLAL TAWFIK
PRISE EN CHARGE PAYANT CNSS
DATE D'ENTREE 22/02/2022
DATE DE SORTIE 22/02/2022 -

MODE DE SORTIE normal




CLINIQUE JERRADA OASIS

NOTE D'HONORAIRE

Date d'entrée: 22-02-2022

DR. JELLAL Tawfik
Spécialité : OPHTALMOLOGUE
N° Patente :
Identifiant fiscal : 41812270
ICE : 00223990700007 1

PATIENT : Mme ANDALOUSS! LATIFA

5 500,00 Dh

HONORAIRES : (GING MILLE CINQ GENTS DIRHAMS )




"CLINIQUE JERRADA OASIS

NOTE D'HONORAIRE .

Date d'entrée: 22-02-2022

DR. MEDECIN ANESTHESISTE

| PATIENT : Mme ANDALOUSSI LATIFA

900,00 Dh

¢ FONURAIRES ] (NEUF CENTS DIRHAMS )

ssthésie/- ﬁé' sl
A édeeifie d'Urgen




DETAILS

N’ Dossier 102341872
Montant rembourse 4550.0
Situation Envoye a l'assure
Date de situation 24/03/2022
Mode de paiement Virement assure

Motif

b
ey el < ) nad (i e
4 4\ 4\ 4-\ Directionde I" Assumnce Maladie Obligatore
RELEVE DES PRESTATIONS Saoe vacm
AMO cCNSsS CERSURNUTINY FY. ¥
=| Ré rence structurée : RRIAREERRERTE o Emis a Casablanca le: 17 Page @ |

Identifiant de la famille dldal iy 3| ANDALOUSSI LATIFA
HADAIK CALIFORNIE APPT 19 IMM CETG 4
tx ulumn: 186172518 CALIFORNIE

fanmara wl
Righment dumain 0372022 CASABLANCA 2000
lode & parm Viremen
Informations : D gl

il il
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Dadsils |
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s plie ! valas |
ANDALUU SR LATIFA " Py ; :
Totd remboursé pour LATIFA 4 550 oo
L Total gén éral remboursé 4 550,00
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[;unmv naure  22/022022 OD




