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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 4 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.

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radic-aprés 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

O Adhésion et ghangement de statut  : adhesion@mupras.com

)

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

a caractere personnel. |

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupr )

" MUPRAS

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

’E] Maladie (JDentaire
Cadre réserveé a I'adhérent [e]
Matricule :.... V\AAJ .............................. SOCIBEE . mnnss s R R S e e e

Déclaration de Maladie

M22- N9 0029393
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)

O Actif Y Pensionné(e) DD AUNE & ereeeeeeeeeeep s e see e e eeneee
Nom & Prénom :........ A/E")MOUQ}*(C c(/ (V3 \U\Du_gf) ..... & ..... ‘-\A&
Date de nalssance ....... T s A A B A A

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

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

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (JALC  Patholoie | «..covoveeeeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeens

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer Jes renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissawe la clause relative & la protection des données pers nelles. < L
7081209,

Fait a C@x% ___________________ Le:. .......................

Signature de I'adhérent(e): .......




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
les pigces 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
accompagnées des codes a
médicaments achetés,

doivent étre
barres des

La feuille de soins ainsi que les piéces
Justificatives doivent étre présentées 4 la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s’il y a un raitement médical
continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit &tre
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 gue 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 prestations ui |
sont pas dues, est passible des sanctions | ga
et réglementaires. :

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde. b
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Description des actes effectués
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| Prestations et services non pris en charge par 'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation

- Prix Unitaire

Quantité

Prix Total
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&5 Pl ‘-\ 4-\ 4-\ Direction Assurance adie (Obligatoire
==  RELEVE DES PRESTATIONS e ;
e AMO CNSS REF:610:206: 3 an
== Référence structurée : 220516206468581 Emis 4 Casablanca le: [[[[[ Page i 1
== | Identifiant de la famille =~ 4ia)) <y 23| ARRAS NOUREDDINE i
= RESID FATIMA ZAHRA 11 RUE DES ROSES ANGLF:‘. BD
===|N° d'immatriculation: 173353212 AMAR EL KHAYAM
=——| Réglement du mois : 05/2022 CASABLANCA 2020 |
| Mode de paiement : Virement
—— |
==—|Informations : P Claglaa
—— \
|
103370820 | 28/0412022 |CSC  |MR HADADI 350,00 250,00 | 1,00 1,00 250,00 81 ; 202,50
ABDELAZIZ
103370820 | 28/042022 | PH  |PHARMACIE 211300 | 178100 | 1,00 1,00 1781,00 81 ‘ 1442,61
MERYEM
Total remboursé pour NOUREDDINE 1645,11
Total général remboursé 1 645,11
Sauf erreur ou omission cj.y.nlni g lhiie W
|
|
\
|
\
4
WWW.CNSS.Ma © iy S pipdl 082007200 : Juad¥) S0 - 0225486 73: S 02254 8607 il - Adadl el Jull 2186 .m -l-'-nhj-ﬂ—ﬁhul—a-ﬂja
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 : vTr-w.cnss.ma
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-~ HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCE

Recu de caisse

N°: 220428125849SA / .

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2200495410 ARRAS NOUREDDINE 28/04/2022

Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 350,00

0993

Total payé

350,00




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTR RE |

Ne 52032 / 2022 du 28/04/2022
|
Nom patient :  ARRAS NOUREDDINE Entrée  28/04/2022
Prise en charge :  PAYANTS ' Sortie  28/04/2022
’ {
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION AVEC ELECTROCARDIOGRAMME (E 1,00 350,00 350,00
L , Sous-Total 350,00
Total Frais Clinique 350,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 350,00
7 Carte Bq Total encaissé ‘Solde |
| Encaissements 350,00 350,00 | 0,00
NSNS OSSR — ‘
|

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




