RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
' de Royal Air Maroc

Conditions générales :

Q'Maladie U pentaire O Optique U Autres

®  Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné. .y (e)

= 3 £z o i = Cadre réservé a adhérent (e —
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme noto mment la nature de la maladie. 2} b 03 é'g)g)ez, /517/2 //7/%(:7 C\
- Matricule :..'..“., o s Plans Mae, esenesssnnssantossan Sﬂclete 4 s

La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premié: e consultation.

LU'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

O Actif Aa Pensaonné O Autre:
Nom & Prénom :- /?7/ /924‘ *

Date de naissance : 5) :[/O 4,/// 76— ?-
W/

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains

que pour tous les actes effectuéds en série.
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd

501ns.

Adresse >

Pharmacie : LT T LT T LT T Tr

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux or fonnances. % 64 ﬂg 0 6 // 3 jf 00 00 ﬁé[_{
*  pPour les médicaments sans vigrettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. * Total des frais engagés - £ 3 Bl s Dhs)
Radiologie et Blolo ie : ) .
= : o Cadre réservé au Médecin )

La facture ainsi g qu'une copié des résultats des analyses ou du compte rendu-{sous pli confidentiel) doivent étre —

jointes a Pordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) N - B e — = =

Cachet du médecin :

® Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étr demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
" Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : - =
Rééducation : NOM et Prénom du MAlade : et sssesssessssssesnes e oo s sone o s s T —
= L'entente préalable renseignee par |le médecin prescripteur est exigé: avart le début des séances de Lien de parenté : D Lkmame C] Conjoint D Enfant
rééducations.
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées cont a joindre a la feuille de soins. Nature de fa maladie i
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES © s st sttt
. 2 . . . .
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Bans i cas:ob 1 maladie surah un caractire confidentiél. communiquer tis canseignemehis sous pibontidentiel. 3 Fattentich du
obligatcire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle )
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembaursement. , . , ) . i . ) )
- ) . ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir prls connais: a clause relative a la protection des données persennell
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 = Jﬁgﬁ ? Le : f ﬁ& y 4 1@72((1.,
"  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & Slgvlature dg I adherent(e) P RO R R
mois. J :
L -
’ : N
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
O Réctamation contact@mupras.com :
O Priseen charge pec@mupras.com Déclaration de maladie  N° \W19-565300
o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
‘ Remplissez ce volet, découpe: le et conservez le. Mati : ? nl q
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes phys ques a I'égard du traitement des donnéeq i dd prése £ toue atiicule ;- o
ir nter pour toute W
& caractére personnel, 5 : PO Nom dn I‘adhérent[e} f/f/? i ennnemarnssentsases o
réclamation ultérieure. kﬂ@ A HS
Tota! des frais engagés = Y afiped
MUPRAS :Centre Ailal Ben Abdellah - 6eme Etag Mahamed Fakir et Rue A lal lien Abdellah - Quartier de 'Horlog
Ca Tél. - 0 G) - Fax : 05 22 22 78 13 - vww.mupras.con J Coupon a conserver par Padhérent(e). Date de dépot : )




RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIEES

Dates des
Actes
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Montant detaillé
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Non bre et
Ceetficient

Cactlet et signature du Medecin
a testant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Moaoitant de la Facture

»
’ __ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Do | Designation des Montant
{ Laboratoire et du Radiologue - | Coxfficients des Honoraires
}
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
¥ Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
_ du Particien Soins AM PC 1N IV des Honoraires
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VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* || est entendu que le réglement est conditionné par I3 fourniture de tous

-

I3ELEVE DES FRAIS ET HOMNORAIRES

| Important.:

Veuillez joindre les radiographi :s en cas de prothéses ou
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Instructions & 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 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 & la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il ¥ a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
“dans Tles soixante (60) jours qui suivent 1a 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 a 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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Cachet et signature de I'Agence ____Réservé a la DAMO
Identification de I'agent :............
Date de dépét du dossier. | _1 1 |_1_1| I_T_1_1_kglu¥ auls | Date darrivée: L O O B N R EV% fub

OCEPr L9 03 ¥Y
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T, Feuille de Soins Maladie Ctfousks 2
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N° Dossier :

Partie réservée a l'assuré(e) (Lgd) & ohally yols

— = i '/ A
Nom et prénom SﬁA'R\Ide(’[Z«[P{% i O ?.n.i.ﬂdl, EEEL P
AFEY o €40 )
[ B R O O DU D O B s Jasaizhl o)
I_ I’?Iﬁjle i?l _(1?;: 12 duilogll iyl dillay od,
Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) * *(Lgd )ad poidly sidiangll o dolyall d3)e

Conjoint D Y Enfant D ol

N° Immatriculation :

N° CIN :

adresse: | Lo L T2 Ni #77 R r\J;'/c Sool K4 FhrS Hoarboora- o
Montant des frais : o 1—'3;""” - e 3 e —— “Frm
Nombre de piéces jointes : l:* “““““““ l s qaizel) RN s

Déclaration du médecin traitant Flaall casadall 7Usyaas

Bénéficiaire de soins SileMall o avdiiuall
Nom et prénom : § geadiiidly SLile )l o ¥
Date de naissance : | (U [ P PR [ PO AN [ P 2 abiay¥l Aol
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Sexe* : Mﬂ et " guadl
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Médecin traitant P de soins
.&%
Type de soins* *Sbsdall £ od
Hospitalisati L sibcut maternite [ ised  Accident | itots Maladie | | soye
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des adel 55 Lo IS daas aglit | Je déclare les informations ci-dessus : ol
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- * Cocher la mention utile pour chaque case \-bt’
- = Accoler |'étiquette portant I'INPE ( Identifiant National des Professionnels de santé et des Elablis:

080 203 31233 ailgl - ddadipln, | ) 2186 o plaan ! Ll * ST Dol - oelesadl toal]
CNSS_Piace de DAKAR _ Casabianca BP 2186 Casa Gare Télbphone 080 200 3333




CIM-10 : Classificstion Internationele des Maladies - dixi2me révision

Description des actes effectués 8lpaed) wlelonll Chung Actes de Blologle, Radlologle et Imagerie sgmatly dadii glesl| Cilelen
- "N, s ellesl gabas | ooy o1 ) LT arels gy audy)
oldssll fyl cldestl 3o, | cllos)l Jolos | sopiellgled! Sloleadl fuls Slelendl 34 Letire clé “"‘“"“ ’,9’", . Signature et Cachet du Redlologue cu
Date des actes | Code des actes Lettre clé+ | Montant facturé Dats des ectes | Cods des actes cotation Blologiste
cotation NGAP NGAP / NABM facturé
s [
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= Date d’sxécution Prix Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
Actes Paramédicaux gtsdall paseling) clylec tacturé urnisseurs des dispositifs médicaux
clalenl ppls | whebesdl 54 Lowecks | clleall | JTaiel sloll acbusoll pillog gaded
Diét e nttes God; des odtation Nbre Montant Signature et Cachet du Paramédical
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||
INPE et code & Barres
I h_i_n_1_1_l
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L i __i_1
| |
INPE et code & Barres
| SO P N IR 1 | Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestlonnaire
Neture de la prestation Prix Unlitaire Quantité Prix Total




Clinique Dar Salam

NOTE D’HONORAIRES

14 MARS 2022

Casablanca, Le

- Tox
Le Docteur . RAELD ;‘2? 7 t}ﬂr

a l"honneur de présenter ses compliments a
Al RO ELT Al

et lui adresse selon l'usage sa note d ' honoraires.

Soit la somme de :

I
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RELEVE DES PRESTATIONS 1HORE talC 24
AMO CTNSS f REF :610-206: ) & e
Référence structurée : 220414551810013 Emis a Casablanca le : 05/04/2022 Page : 1

|

Identifiant de la famille dliall Gy 23| SRAIRI ABDELILAH
- LOT IZDIHAR N[ 10 SID EL ABED SKHIRAT
N” d’immatriculation: 176440610 TEMARA 1204

Reglement du mois  : 04/2022

Mode de paiement : Virement

Informations : Do Clagles

(e

7 |

\ [ i N ekl Zpiai :
PN el aa e | sNall gy | Sheledl | el giga |y bmall flae | | dalaadl | dagll | S o pay gl iles
‘ T & K ol \ Laa ‘ | oasdll | ay sl &
. | | | | | Basede | Tauxde
Référence accusé de | Date de | s | Montant de la Tarif de | | | | g
N réception | aolela | Actes | Prestataires de soins Bbiise [ ritbcines | CoefT. | Quantité | rembour l rembour | Montant remboursé
| | | | | sement | sement% |

SRAIRI ABDELILAH |
102024134 | 140372022 | CS  |MEDECIN | 40000 | 150,00 | 1,00 1,00 | 150,00 85 127,50 |
ISPECIALISTE =~ | l B |
Total remboursé pour ABDELILAH

Total général remboursé 127,50

Sauf erreur ou omission

|
|
|
|
|
|
[
|

12750

Clad gl Ui tae

WWW.CNSS.ma ;s i adydt 082007200 0 Juady! S 2022548673 S 022548607 i) - Aaadieladdl ja 2186, e elandl ) S dale — !
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 . vasw.cnss.ma
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P ACCUSE DE RECEPTION ubla CASH
T« ;
‘ ‘“-." — i |
HHOM fblo E |
CNSS |
[ ! Réf:  610-2-102  :pd;pae Code agence : 001369 A
| Numéro dossier IH ‘ll”!ll I ||‘II”|| “Il‘l bl by
‘ 102924134
1 . |
E Informations sur I'assuré - 3 - Aol e clagla
l Nom et prénom SM[M ABDELILAH gaatlly ladl as)
N d'immatriculation | 176440610 Sl o3
. Nom et prénom du bénéficiaire SRAIRI ABDELILAH Spdicall ad 2|y all oy
|
] Informations sur le dossler ‘i Al op il yina
| Type dossier DOSSIER DE REMBOURSEMENT il g g
|
| Date/heure de dépdt 24/03/2022 11:59 gl iy, m s
| Date de soin 2022-03-14 gl fy 5
| Montant des frais de soins 400 DHS £ S b
|
| Madame, Monsieur, | |
Nous avons bien regu votre dossier. Nous vous e

! informons qu'il sera transmis aux services de la CNSS
| pour traitement,

B atieall pieaa e AL ) liaw Adf oS i iy Ua gt S8 |
Al Jal (4 B L) Gl il gl

| Dans le cadre de la généralisation de la couverture sociale et médicale aux travailleurs non

| salariés (TNS),

| 1a CNSS collecte vos données personnelles en vue de vous faire bénéficier de cette

| couverture.

Ce traitement a fait I’objet d’une demande d’autorisation provisoire auprés de la CNDP sous
le numéro: A-PO-EC0O-199/2021

Les données personnelles collectées peuvent étre transmises 4 votre organisme de liaison et

i aux administrations et partenaires conformément & la demande d’autorisation prégitée.

Pour exercer vos droits d’accés, de rectification et d’opposition conformément aux
dispositions de la loi 09-08, vous pouvez : ‘
- Adresser votre demande & la boite email : reclamation.pdep (@enss.ma ; |
- Prendre attache avec les agents d’accueil au niveau des agences CNSS ou les télé-
conseillers du Centre J
d'appel Allo Daman aux numéros suivants : 0802033333 ou 0802007200 |l

Pour connaitre vos droits en matiére de protection des données 4 caractére perso;ﬂlel, vous
| pouvez consulter le mode opératoire relatif a ’exercice des droits en matiére de protection
. des données & caractére personnel, mis en ligne par la CNSS au niveau du site

| Www.nacnss.ma
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3l ) pSils A 58 pKiSa; <09-08 () sl s iy ¢ i padll g pramaaill y g gl 8 oS i A jlad]
G pieall il Mo I Qa8 sy Juail g o reclamation pdep @gnss.ma o s SN
0802007200 5 0802033333 A0l ol Y1 o elaay) (laall ikl

Al et LAl e g S a8 ¢ et blall Sl ldanall dlen Jlae A oS jaa e i il
raall il ) G paiall L Ga e ok 00 5l a8 alall 5 Clganal) a3y L G ghall
WWW.MAcnss.ma 3 A8 adpall (5 fice e cladal

rl;;:;rm;i;;&‘infonnalions et po:ur- losulvi de Gaitementde .}_ - ¢ pSike Ladlaa il i ,I.l owaygal 3‘

| votre dossier : T {

i Veuillez visiter notre site Web ” WWW.Cnss.ma AN i pas ) }

| ot le portail des assurés | www.macnssma ) Oapald gy Y1 ) 0 ‘
ou I"application mobile | Ma CNSS R

| ou contacter notre centre d'appel aux numéros

Sauf erreur ou omission

052019 40 40
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