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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente pr:éalable 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 ['accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

»= La 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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 & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radic-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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.mupras.com J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
N2 M21- 1059857

OAutres

MUPRAS

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

wMaladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

(OOptique

Matricule :.........5..].%.
O Actif (M Pensionné(e) .1V —
Nom & Prénom :................ SMM:FQHMCA .......................................................................

Adresse :'R..Srfhnﬁ:‘c;mj. )

Ao A2 CoBRIN e
Tel.: 9Qo§3"0l{3£ﬂ ........ Total des frais engagés 744(5}20 ..................... Dhs

J

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. A AT S 1 v

Nom et prénom du malade :..........ccviiinanbonmdon oo QU LR ROE. i
Lien de parenté : (O Luiméme () Conjoint (O Enfant
Netiire dela mialadian .ot adivasa DA oorse ko oo sasgsssin
En cas d'accident préciser |8s Causes et CIPCONSLANCES | ........c.ccciiuiiiieieieeeeeireeeieseisnsesessssseeesessssmaesseesnnas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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.

Le:.0%. /.06 L28 ...




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par

événement.

La feuille de soins doit etre accompagnee 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.

doivent étre
barres des

Les ordonnances transmises
accompagnées des codes a
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 a 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 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 précéde.
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Cachet et signature de IAgence
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Réservé a la DAMO

IdentificationdePagent : ___.__ ... .. .._..._._._.

Date de dépotdudossier:] | _| |_I_I I1_I_I_|I_|l:g¥&k

Datedarrivée z| _|_| 1_I_1 I_I_I_I_I :2eyaps
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Description des actes effectués
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CIM-10 : Classification internationale des Maladies - d révision




Dr Mona ZAKI

Spécialiste en Ophtalmologie
Adulte et Pédiatrique
Ancienne Interne au CHU [bn Rochid
Diplamée de la faculté de médecine et pharmacie
de Casablanca
Mentbre de la Sociélé Frangaise dophtalmologie

Chirurgie des Yeux
DIU D'linagerie et de pathologies rétiniennes
de la faculté Paris Diderot
DI1Y d'OCT de la faculté de Bordeaux
Laser - Angiographie
DIU de Chirurgie Réfractive
Faculté de Médecine de Toulouse - Rangueil

Casablanca, Le : ...

04 avril 2022
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EBEY 4-\' ‘s\ 4-\ : Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire

=  RELEVE DES PRESTATIONS oo e |

— AMO CNSS ‘ REF:610-206: p3) &% e

=—| Référence structurée : 220415461827839 Emis a Casablanca le : (T[] Page : 1

==/ Identifiant de la famille Alilad) iy 23| KSAR MOHAMED

= 130 BD DE BOURGOGNE RES SANAA ETG 02 APPT 06
=——|N" d'immatriculation: 159689128 BOURGOGNE

===| Réglement du mois : 04/2022 CASABLANCA 2005

= | Mode de paiement  : Virement

==/ Informations : DoGlaglnae

»

PRy Yl e | pdall g | Sblaal daall yiga g | Al gl Jaaall | Lyl AT i gl fha

Base de Taux de
Réfé usé d Date de Montantdela | Tarif d
':;?p:;:n i adri Actes Prestataires de soins “:ép:m: ré:é ml:u Coefl, | Quantité r:mll:!utr ::::‘l:l.; Montant remboursé |
KSAR MOHAMED
89026885 0042022 [ ¢ MME ZAKI MONA 200,00 80,00 [ 1,00 1,00 80,00 E
(189026885 | 04/0472022 l PH _ |PHARMACIE AVENIR 519,20 38420 | 1.00 1,00 384,20 70 268,94
Total remboursé pour MOHAMED 324,94
Total général remboursé 324,94

Sauf erreur ou omission S gl Uk 132 L
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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 : www.cnss.ma




