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

S el

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de |a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série
» En cas d accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est 4 joindre ala feuille d4
s0ins.
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

® |2 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a 'ardonnance 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 :

" Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reééducation :

2 ntente-préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

20 s
-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 |a feuille de soins

Dentaire :

- Er

cas de prothéses ot traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
. s facture dait étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee t les &f
mois
Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
n et gement de statut adhesion@ mupra
Mt ar spect ) )9-08 refative a la pr ys g aitement ¢

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Malad:e

MUPRAS

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

N w21-688626

O VPLERNEN T

O maladie O pentaire Ooptique Rutres
Cadre réservé a I'adhérent (e} y l ——y— — \ \
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Cﬁ EZ/M .10 }Total des frais engagés :

Nom & Prénom :

Date de naissance :

i

Adresse 1

%/JU/% i

Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - /

médecin conseil de |a Mutuelle

Nom et prénom du malade Age

Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O Enfan
Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a [attent

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur 1a présente déclaration.
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des do

Faita: . Le : - oo Y

- P~dharantip) @

nées personnelles

Je déclare
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’ Le praticien est pri¢ de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
attestant le Paiement des Actes s P < v

................... o WPl bl bbbl L)

Important :

Veuillez joindre les rediographies en cas de prothéses ou de trattement canalaires, ainsi que le bilan de IODF

Dents | Nature des i e et i o e

Traitées Soins
CCEFFICENT “]
DES TRAVAUX |

L TN

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

MONTANTS |
DESSONS |

DEXECUTION

DEBUT ‘ |

Cachet et signature du Désignation des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

FiN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE Gl

B e |
Lo THA |
Cachet et signature 1 Date des { Nombre Montant détaillé ‘
du Particien | Soins | AM I PC IM IV des Honoraires 1
- t " o |
| KA
{ -
b

LEX] T

ET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION g
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Description des actes effectués
e RUMRE Yo (0
e g _ 3 oladasll Jalas 3 gill ALull gl kil ol 5 55
eldal gl Salaall 5o, et Sl gl Signature et Cachet du Médecin
Date des actes | Code des actes Lettre clé+ Montant facturé traltant 50
Cotation NGAP
—
INPE et code a Barres
TR i T
INPE et code a Barres
T d_ it i_i_i_i_1
[ cm-10 | | @wlw |
|Actes.Paramédicaux ) Sl foeladd llac
: 3 Sllaadl Jalaa ERTS oAl = o
Sllaall g5 il :;;;’ Lettre clé+ | - Lleall Ejﬁll el seladl il i 5
Date des actes e, Cotation Nbre Montant | Signature et Cachet du Paramédical
NGAP d‘actes facturé
i abinet de Kinésithérapie
45{63122 AMA | S0l | Ao | feond ARSAOUI Yassic
L : N*
E

INPE et code a Barres

INPE et code a Barres F a3k

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

oIS Y e Y ol

Slabeall Jalea < Gl AL ‘,Jt.ayt,.u._.\:l._.ul.c..u._,cn_,.. =

clibaall o, cllaall ; 3 sallald
Date dasc;:::es Code dui achas "?:‘3{31?«','.’;' Montant | Signature et Cachet du Ra‘“°'°9_“°‘; J
e NGAP/NABM facture | ou Biologiste o\

INPE et code a Barres

INPE et code a Barres
R AT PR it i B R

L,ma.uunuqﬂ_-_ul,umf..wmumyu_,a
Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

il o 5
Date d'exécution

53l o
Prix facturé

pagaill § gan gl Joall pille 5 pii 55
1...5;.\

Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
Fournisseurs des dispositifs medlcaux

INPE et code a Barres

i

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

Nature de la prestation

31 Erix Unitaire

Quantité

Prix Total




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
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 & barres des
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, 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 & 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 prestatxuna qu1 ne
sont pas dues, est passtbie des sanctions legalcs
et réglementaires. p ‘ﬁ‘p&

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde. &8
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Cachet et signature de I'Agence

okl gaall (palill &3 piay gals
Réservé a la DAMO

é

P Liajall GahyeY L Ailaiall L)) 4
-(\(\ Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée
o= L] el * G ikl iz § »
g‘ag@ Entente préalable * Exéeution® /5| 45| &7

N° Dossier :

;;rﬁe réservée a |'assuré(e)

|Nometprénom: I<@ IR ;

N° Immatriculation : | % 165,&_%?})]-

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

Conjoint D [ N)

Nom et prénom : -

Adresse : 71
k = — L
AR 00 '3
Montant des frais : | ok f/fnm\(] {,| Dhs;l T Giglad gl
Nombre de piéces jointes : sl G s
Déclaration du Médecin traitant el k) g sl
Bénéficiaire de soins Ghadall O M

Z?t;:? naissance : f % ,_% [{3 4%('

Sexe* : M [] s
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ol Tilkay 3

* puad

INPE et code a barres **

AL 0 G gl N

Meédecin traitant’

Etablissement de soins

pllaall el S

Type de soins 3 5 -":;—ﬁ Sladalle 8
Admission ALD *: 3 M M Cajall gl Joi
N" dossier ALD 1 {3 s T R I B F o gl i oy
COdeAL:;Iadie;!’i] fod Hospitalisation® [ ] *slididd yN s J:’

incéres et véritat
Faita:

Je déclare les informations ci-dessus

iasal) dsspal) of pllaal) cuhall it y pdsi

Date d'arrivée 1 1 _1 1_1_1 1_1_1_1_| :pdaudli
’ & e iiaa rmudnﬁ-ﬂm-dda de santé ot des de soins), minsi que le code § barres.
- = 080 20C 333 kgl — Lnad Ly B~ 2186 ot .m slimd J = Ll = jyd s
;% ﬁ?u Place de DAKAR - Cassblance B.P. : 2186 Casa Gare Téléiphoos : 050 200 7200 / 080 203 3313
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Casablanca, le 02/03/2022 & celandl Hlall

Direction de I'Assurance Maladie Obligatoire s Yl aall Cpaldll 4 yaa

' MME KOUIRI KHADIJA

51 RUE HASSAN HAY EL HANA
0210 CASABLANCA

OV

Réf: N° dimmatriculation 165014319

Objet : Avis favorable de I'entente préalable Adal) 433) gal) J 58 ; £ guda gall
Madame, Monsieur, AT
En réponse au dossier d’entente préalabie numéro Glaiall 76862728 b aldl e Ul sa
76862728 , regu le 24/02/2022, nous vous faisons 4 Ui gald) g (oAl 5 Adpinall 438) gally
part de notre accord pour : L) 5o e aSallai 24/02/2022
L’assuré KOUIRI KHADIJA Gadal ‘
Le bénéficiaire KOUIRI KHADIJA Apdliesal)
Le prescripteur iial g} cagakall
La quantité 10
le montant 500 L)
La validité de Ientente préalable du 24/02/2022 au 31/07/2022 Ligal) 488) gal) Liadlia
Le présent accord, est délivré au bénéficiaire, pour Ul 2l (a4 18T Jad Mdiieall Cralis 438) 4l o.m
lui permettre le remboursement des frais engagés landai g o | 533l 4aaSll 3 gan (A (Al 5 padll bl
dans la limite de la quantité indiquée ci-dessus, et en dmnyall-dnilasl) f’\.ﬂ_)x.;u e
application de la tarification nationale de référence.
. - ~ e . s '
Aussi, nous vous signalons que le dépassement du dals uhm‘ ‘fh £ f\J‘ !?SAL‘L:" e
iy . guiy 5 ‘ . 7 M&\_}.q.” 0l Ja4y o le LQ_IJ'I _)Lum“ d\.:.y‘
délai de validité de I’entente préalable sus mentionné 2 e S
rend le présent avis sans effet. &
Veuillez agréer, Madame, Monsieur, ’expression de Lilad palls J sy i (Sar | glainy

nos salutations distinguées.

Jaadl) 5 dfual) 483 gall Aalaa
Service Entente Préalable et Prise en Charge

R4924

Indice de révision : 01 REF. 1 610-2-17 53 an ja
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POLYCLINIQUE

Royaume du Maroc

45\*\ NOTE CONFIDENTIELLE
Q'O DU MEDECIN TRAITANT

i badn W1 Hlasall

AALD)

FHOSH tolol 814
s Mg ZIRAOUI
‘ J { f N
NOM : [ D10 L - Prénom . ‘-..»"L‘,\‘ ! \ G
1) Date de la constatatipn de otat (ﬂe malade :
S T A e
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Description des actes effectués a1 aall cilylaaldl ._,MT
. 7 R pllaall cauhll 5
Sllead) o U Gilaall Ga Shdandl Jalzs A shal) iuall &hls s
Date des actes Goda:des sotes Lettre clé + Montant facturé Signature et Cachet dugl‘g
Cotation NGAP _;ran ...H"" 151_

-"—,_)t

8§22t | | [

|7

7
ﬁ NN
[

INPE et code a Barres
I

INPE et code a Barres
[ O I B o

- - ], .
Actes Paramedicaux Ol Cpae ol Slilae
. ™ ‘ Sllaadl Jalae s [ .
Glslaall o it es Lettre clé+ Gilalest) skl ol et pily ad s - b
Date des actes aites Cotation Nbre Montant Signature et Cachet du Paramédical -
NGAP d'actes facturé

ifodf22 A M ot No oo

INPE et code a Barres
N Ot SO T G [

INPE et code a Barres
L T O T OO O

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

sally 4229 playl clle

Shlaadl Jalas Fghal) gl

Shlaall fg )l bl ey Lettre clé +
Date des actes | Code des actes Cotation h:onttan't Signature et Cachet du Radinlog_ua
NGAP/NABM actiug ou Biologiste &

¥l ol Ll o play ‘._,1_,.

X

INPE et code a Barres
O T O L O O O

INPE et code a Barres
NN

Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

hu‘ii&uhﬂui)qaaluum'yu.ﬁ\m,ﬂaﬁ

T

bl g i giall i

Date d'exécution Prix facturé

*. . e

» 5 s £
A.....h.l!
Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
Fournisseurs des dispositifs médicaux

INPE et code a Barres

INPE et code a Barres
Y VO 5 e T

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

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité Prix Total




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne &t par e Sy im e JST Al ClaSall 38 5 o0

événement.
La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes By g peall (BB sy Slalall &5 )y U ) 2
les piéces justificatives originales (ordonnances sl g Ciliay)

médicales, factures, ... ).

cpmn saall il (n hall a2l JASH s RS
g Ay K le

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

les ordonnances transmises
accompagnées des codes &
meédicaments achetés.

la feuille de soins ainsi que les pieces Gpiall I AgBY) 335y el 43 ?J_mn_am
J;jstlﬁicatlves doivent et}'e p_resentlees a la. CNSS Jyl s Eafige uﬂm wish b elial il
dans les deux mois qui suivent le premier acte Al o3 i N ol Al i laele i il

médical, sauf s'il ya un traitement médical
o - . . 2l lgdil e La g3 BO) e 290 alall pih cang
continu. Dans ce demier cas, le dossier doit étre ¢ ( ) <

présenté dans les soixante (60) jours qui suivent
la fin du traitement.

L il _,,.)Lu..,.uuu..a,ndui N
.l aall

doivent étre
barres des

ks 1 Ay el Gl e 3y jpuoall flaall Gias po5 i
A yall

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tar.fication nationale de
référence. .
Aaseeal) A3 pall by L i Claas e

Gyrall u'}’b)md.ﬂ 58 gia laraldl o3 sy
‘é.:LA.:;‘Jl sl U_a.n}H

Ceitaines prestations ne pouvent donner lieu au et gad
remboursement que suite & un accord préalable.
La liste de ces derniéres estdisponible auprés de

tout le réseau CNSS.
e Rigall gl yaYly Jalll s oe q..;LII Jea¥)
e gl LS
lasd e 8kl QIS e 5l Ui Ale b 00 S
A gl laliall lish o dision 0

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.

elia ¥ ghacall il gl (3 ysieall Uik (0 ol G
053 Gaule S 4l Ly il o) finls G )

L'obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précede.

) sl cpalil & iy el

syl ity 1A
Réservé a la DAMO

Cachet et signature de I’Agence

Identification de I'agent ©..........cooi

Date de dépdt du dossier -1 _ 1 _1 | _1_1 11 1_|_hgsas
Date drarrivée s | _ _1 1 _1_1 1 1 111 . T

9 s~

= e T . :
Q. dia jall sl Yl Adlaiall el 38 e ot | B13
Mﬂ“ Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée Direction de FAssurance Malaaie | |
e * hgiis ;
+HOZ# +oleC3H Entente préalable® Exécution® ! -
CNSS ReF.:610-1-03 4,000 | 2
N° Dossier
Partie réservée a I'assuré(e) (% ) 4 gasay pald
Nom et prénom : KOL}TJQ_L— /.Z}\a Q// M il )
N° Immatriculation :  Juadll G

6o 44279
b3¢57 ;15 9 I R L B

Lien de parenté du bénéficiaire avec 'assuré(e) * (L) ) Cpaally dsiiaaad (s AN ADA

Conjoint D (3] Enfant D o
1 Qe JpCAVvE Hoy SHIpn 4~ CHA ]
Gt?ﬁg’)‘{,”ohsj

N° CIN:
Al el B

Adresse :

Montant des frais : W PR ty ead) il

1438 pall (3360 Sac

Nombre de piéces joinies :

Déclaration du Médecin traitant

Bénéficiaire de soins : i) K’ < % . Ky el f il
Mom et prénom : f.... [0 A ool ( C NG PO ]
—
Date de naissance : | j d /- Lf‘ﬁ,ﬁ & A Y A 5
N° CIN: ﬁ/}é’fﬁf\( il g g e A8l B
~ \_ -
| Sexe" : MD S F .ol
INPE et code a barres ™ . VT AT ! = jidall 230 g NG B 2
- Wy
' = L T N T T O T
Médecin traitant Etablissement de soins
\
Type de soins Sladtadl £ ¢
Admission ALD *: (Noa | e all i pall gl
N® dossier ALD : e il el cila B8
Code ALD: RN P PR P - 1 all Giapall ey
Maladiet [ ] *wam Hospitalisation’ * e lninud
o

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des N 4 Eig } i \'}\
ranseignemenls pgrtés ci-avant et LD e :;:ﬁ:el:r:tbes aw@%-desi%i \(\’ ::T-: Jr:::;
Faita: é R - 5:1@/ N ?(’—@( 77 e
te: - 1_1Tg! 1)l L ‘LM 9 ! [ o
S Rigpde) 253 R HBLoEL Lo :
TR b t \\\\‘u;_l«..,.:jgwy.h,gy
fure,dé Tassuré (€) Cachel el Signature du Médeci 1numwﬁ]‘ﬁhhlﬁmoiﬂi
/ — _ B c

i

| .
* Cocher | mention ulile pour cW
** Accoler {"étiquenc portent I'IN fiflant N:hml des Professionnels de santé et des

080 200 7200 / 080 203 3333 i yd - Unaad sliagh Jo3 -2186 .nm ull J3 — 49 ¥
Misizon de I Assurd - Place de DAKAR - Cassblaaca B.F. 2186 Casa Gare T mmzmrzed“a m
.t 5—5‘
A




@ ¢ sl g1gluys

Yassircr ARSAOUI
Diplémé de I'Académie de Moscou §Bwga araalslap
Kinésithérapie - Electrothérapie ' il sl alyleql - guball Fog,dl
Gymnastique Médicale gubll Sulaiil dudall asbJl

Massages Medicaux

Casablanca. le /?\,(/&J 3.( ';?0 ’("2/
\
FACTURE M "/*

Nor & Prénom - M /(ow/{f KHAD A

Employeur : ‘
Al & - du
Assurance N° réf

/(‘,Af/cu\ﬂc&; (/Q ,/z/e'»;}iuwtpw //%‘w-)z C‘LW’J%Z&X
No 4 M. = ANox A

{ov)|

Total: o0 ¢v MAD
Arréter la présente facture a @@94{@%@@,(%}3%&

pundyo ] BA'"(D%M
5 GSM :6‘4212) 133 659
Autorisation n110’IDAAISPA du 2005/05/03

Lotissement Missimi - Rue 20 n°7 - Bd. Abou Regrag Hay Hassani Casablanca - MAROC
Tél : +212 808 532 136 - GSM: +212 630 133 659
ICE n" O0IB813L60000L6 - IF n"51L53019 - Patente n*35020137 - CNSS n’7272785
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- q_)lu-“hyl' 4-\ 4-\ 4-\ Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire
RELEVE DES PRESTATIONS o st F
AMO C NS S REF:610.2-06 : 95_) &)
Référence structurée : 220314447334814 Emis & Casablanca le: 31/03/2022 Page : 1

Identifiant de la famille ALilad) iy 23| KOUIRI KHADIJA
51 RUE HASSAN HAY EL HANA
N d’immatriculation: 165014319 CASABLANCA 2021

Reglement du mois : 03/2022
Mode de paiement : Virement

Informations : DoClaglaa

T

. 1 FEAgRAT i bl Ll
I PR P - Sall Sglanlf 3 Laall ila F Galaall | S R ay gl &
PRy Syl pape | el gyl | Slled Aauall giiga i) é‘f‘a Ll Al : : ) e
] Base de Taux de
Rémr::“ :jcculé o D“: e Actes Prestataires de soins Mo:;u:t:: *u r'i:él:: ::e CoefT. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
cepn i gl ﬁl sement sement%
KOUIRI KHADIJA
076867945 ] 15/02/2022 [A'v[h KINESITHERAPEUTE 1 000,000 50,00 1,00 | 10,00 500,00 77 385,00
Total remboursé pour KHADIJA 385,00
Total général remboursé 385,00
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