,/B_[COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditioss generales

L] e cacdre réserve a "adhérent doit étre diment renseigng :

. Le pcdre reserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie :

. La yahidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiere consultation |

- entente prealable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux |
exiractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ‘m-.q;
1ue Pour tous les actes effectués en sene

- Encas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d;}

OIS
Pharmacie |

. sy Vignettes des Ef’l 'm-'i’ Q\m#\‘;‘\\" bligatoirem ent jointes aux ordonnance |

. médicame J wrn f’!‘ U '\?‘LT', de la pharmacie doit étre jointe |

Pour le

Radioclogie «

. a facture ainsi \,“ g,l‘-' -;; o (}Q\r

et UIU\U}’N‘

]’ ‘L ﬁ; analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
sintes a 'r-\a‘f mr d “ pmk p’m {‘ demande de remboursement |
. n pli confide |J v LM l!n '|-Q::rh \(ndh.lur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
P/ |
1 mutuelle f o |
& |
] |
Optique ~ L W |
|

- ordonn l"\.(_ Cu !ITP’\.LU in pre f p(r jfn t la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Re l‘(]l.]ldlil)l’l . 5 |
~ = |
a ‘entente préalablP~gnseigrdl phr le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
rééducations :
!
a Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins |
Dentaire ‘
{
. En cas de protheses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille de soins ‘

bligatoire avant le début de traitement

. a facture doit étre jointe a la feuillle de soins pour toute demande de remboursement |
|
- La radio-aprés s0ins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meéde« [ iteur et renouvelée tous les 6
]
Adresses Mails utiles
O  Réclamation contacl@mupras.con
0 Prise en charge pecEimupras.
O—=Adhésion@t changement de statut adhe @mupras.cor
MUPRA ] t ] 09-08 lat ) prot

" MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d'Actions Sociales
de Roval Air Maroc

) Maladie )Dentaire

Cadre ré 'WWH nt (e)
Matricule

B Pensionné(e)

! Actif

Nom & Préenom

Date de naissance

//

Adresse

Db 6551293 . o aes ras e

| s

Cadre réserveé au Médecin -
Cachet du médecin .
Date de consultation /
Nom et prénom du malade : .
Lien de parente L Lui-méme
Nature de la maladie :

En cas d’accident préciser les causes et

Déclaration de Maladie

N? w1g-585192 "

7':4///2/ ,/4/;//7;25 [ =
vE //9/ /4/7,'4%’ o TN
o ﬁzjﬁﬁdf ?14,/;
b4 Conjoint ‘ Enfant

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des r

avoir pris conf sanNce la clause relati
Fait 3 : W/l/?é/é’/

Signature de I'adhérent(e) :

Ignements portes sur la présente declaration. Je

la protection des données S‘Zﬁm’”“/
/Jw
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6 s ‘gﬁq\ Direction de 1" Assurance Maladie Obligatoire
RELEVE DES PRESTATIONS ot aws
AMO CNS S REF:610206: @) &> e
Référence structurée : 220414549235166 Emis a Casablanca le : 05/04/2022 Page : 1

Identifiant de la famille

Al iy a3

N® d’immatriculation: 192135518

OURIAGHLI AMINA

11 RUE IBN HAITAM APPT 24

TANGER 9000

I

Reglement du mois  : 04/2022
Mode de paiement : Virement
Informations : DoGlaslaa
" s % A g Ady jaal) . oabaal E
Sl el s pa roladl gl | balaad davall gl ey jlaaall i Jaladi ) A o A iy gaill &
¢ & ol i a0 At g ol g gl e
2 . Base de Taux de
Rerér:;::p::::“ de D::nf' Actes Prestataires de soins Mo;:;:::: i rl::ir:::e Coefl. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
sement sement%o
OURIAGHLI AMINA
084132071 i 16/03/2022 CS MR KHEIREDDINE 300,00 150,00 1,00 1,00 150,00 70 105,00
ADEL
084132071 16/03/2022 VER MR BENTAIEB 2 000,00 225,00 1,00 1,00 225,00 70 157,50
MOHAMED LARBI
084132071 16/03/2022 |[MON MR BENTAIEB 200,00 225,00 1,00 1,00 225,00 70 140,00
| MOHAMED LARBI
Total remboursé pour AMINA 402,50
{ Total général remboursé 402,50
Sauf erreur ou omission Sl gl Ul lae La
WWW.CNSS.Ma : gy S0y alsadl 082007200 : Juad¥l S,  -022 54 86 73: &4 022 54 86 07: gl - Aadl slagd 2186 o sbiandl il — S0 dalu — Gl s

Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Cenlre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma



Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pitces 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.

transmises doivent étre
codes a barres des

Les ordonnances
accompagnées  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 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 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 ala DAMO
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N° CIN :
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Description des actes effectués
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Actes de Blologle, Radlologle et Imagerie
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Prestations et unrlcic non pris en charge par I'Organis:ne Gestionnalre

Quantité

Prix Total

Nature de la prestation Prix Unil*alr=

CIM-10 : Classification Intemationale des Maladies - dixiéme révision
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Dr A. KHEIREDDINE

' Chirurgie de la Cataracte par
Phacoemulsification
Angiographie Numerisée - Lasers
Champ Visuel - O.C.T
Topographie Cornéenne
Diplomé de la Faculté de Medecine d'Amiens (France)
Ancien Ophtalmologiste du Centre
Ophtalmologique Saint Victor d'Amiens

27, Bd. Mohamed V 1°¥ étage (Imm. Attijariwafabank)
TANGER - TéL: 0539 32 12 12 - Tél./Fax: 05 39 32 12 13
(a coté de la Grande Poste)
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+ DrrA. KHEIREDDINE

SPECIALISTE EN OPHTALMOLOGIE ‘
Chirurgie de la Cataracte par
Phacoemulsification
Angiographie Numerisée - Lasers
Champ Visuel - O.C.T
Topographie Cornéenne
Diplémé de la Faculté de Medecine d'Amiens (France)
Ancien Ophtalmologiste du Centre
Ophtalmologique Saint Victor d'Amiens

27, Bd. Mohamed V 1°7 étage (Imm. Attijariwafabank)
TANGER - Tél.: 0539 32 12 12 - TéL/Fax: 0539 3212 13
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