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

nditions générales :
Le calire réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné
Le cagee réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La v:ﬁté de la feuille de soins est limitée a 3 mais & 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 I'accident est & joindre & la feuille de
soins

armacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
séducation :
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 a joindre a la feuille de soins
antaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigneé sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles W

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 0S-08B relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

-aractére personnel.
LUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N® P19-0000516

O Maladie (O Dentaire O Optique O Autres
Cadr‘e@ a q adhérent (e) B
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Nom & Prénom : f\’”l % N L/,J—H, CA—/ﬂ/ Date de naissance : / ] Yuj .....

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Mool

Nom et prenom du malade : ,fﬁ&\-&/""/ﬂ/ Lot pﬁ’f/ ....................... Age?@

Lien de parenté : () Luiméme monjoint E) Enfant
Nature de la maladie :..... fQVVLC,t’_J\e;;L; A I e RN O e &L
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES & .. L ....icioeeeeeeeeeeaeeaesoneny et ot b [ U T, SRR

A

Dans le cas o0 la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, communiquer; les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle ’

A

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.
Fait @ oo, Le//,'@/g’/’LuL’z..

Signature de l'adhérent{e] :
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e Chaque agent est responsable vis a vis de la
C.M.S.S. des membres de sa famille.

e Ne peuvent bénéficier des prestations de la
C.M.S.S. ave :

- Lafe. e légitime, les enfants ayant moins
de 21 ans et ouvrant droit aux allocations
familiales.

e L'agent est tenu d'informer la C.M.S.S. des
modifications portées sur la situation familiale.
e La présentation de la carte Mutuelle est
| obligatoire.

e Conformément a l'article 39 du statut, toute
infraction (Fraude, Abus ou falsification etc...) au
réglement interieur de la caisse expose son auteur
('J.dcs poursuites.

Pi¢ces a joindre obligatoiremant au présent
bulletin :
e Cas d'hospitalisation :

- La facture détaillée et acquitée

- La note confidentielle du Médecin traitant

- L'ordonnance des analyses et radios.

e Cas de consultation :

- Ordonnance médicale achetée parla
pharmacie et accompagnée des prospectus et
vignettes.

e La prise en charge est obligatoire en cas
d'hospitalisation, prothése dentaire, optique et
soins spéciaux.

e Le dossier complet doit étre remis 2 la

C.M.S.S. dans un délai d'un mois. J
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3) Facture du Praticien
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\ . LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES
- 109, Boulevard Omar Al Khyam Beauséjour 20200 CASABLANCA
/ Tel: 05 22 39 32 84/53 - 06000 503 40 - Whatsapp Accueil 06 63 790 723

Fax: 05 22 39 33 65 www.labobenjelloun.ma
IF 51102718 - CNSS 6441662 - PATENTE 34823087 - INP 097 159 024 - ICE 001686316000007

FACTURE N°: 2109222027
ORGANISME: CMSS REGIES
Mme FATIHA TAZGHINI

Date: 22-0
Il ||||||lIll|||||||||||f||||||||I||l|||
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 orfait traitement échantillon sanguin BS B
9005 Forfait de prise en charge pré—analytique du patient B13 B
PS Prélevement Sanguin E25 E
0154 [Ferritine B250 B
0216 INumération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B8O B
0439 Vitamine D B450 B

Total des B: 798

Montant total de la facture: 1094.32 Dirhams.

Arrétée la présente facture a la somme de mille quatre-vingt-quatorze dirhams trente-deux
centimes.

 BORAT
}‘o% ed. O™l “::232 2932 L

I
i osoon 503




LRl ETAT DE LIQUIDATION LE 04/05/2022
‘ Page : 1

| REGIE MATRICULE NOM ADHERENT PRENOM MALADE TYPE DOSSIER N° DOSSIER DATE

01 52545 TA ZGHINI  FATIHA  CONSULT ATION 1127974 22 09 021 °

o
) - . e e esaaaa ~BENIFICIAIRE

- T - I T ) PRESTATION

DESIGNATION DES NBRE | ASSIETTE | PRESTATION | PRESTATION | PRECOMPTE PRESTATION

ACTES CMSS. CMCAS.

ANALYSES | 714,38 571,50 [ 142,88 [ 00 [ 71438 I ]
TOTAL | REMBOURSE | REMBOURSE | ENGAGEMENT TOTALA TOTAL | AVERSER SOLDE A VERSER AGENT
DOSSIER C.M.S.S. C.MC.A.S. CMSS+CMCAS PRECOMPTER AGENT CONVENTION PAIE * GUICHET
1094,32 571,50 142,88 714,38 0,00 714,38 0,00 714,38

SIGNATURE POUR ACQUIT




<> CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY

Q(w:ﬁ.x___:_i.ll h—rdl 5 e

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE - 2 CLINACS EN MIRQIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION
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Cmss - Régies Date : 23/09/2021

3, rue FERRAD Bouchaib P
Regu de dépot de dossler  *
Type Dossier :BIOLOGIE

Reégie Matricule Nom du malade Possier N°  Montant
01 52645 FATIHA 21127974 1094.32

pPate Dépot
23/09/2021



