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- de Roval Air Maroc ) / L.l ) Y
ditions général [ &0 :
Conditions générales : @M O O l O
. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné aladie Dentaire Opthue Autres
Cadre réserv p égent (e) -
*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie W g 2/ E& }?A M )
® 2 validité de la feuille de act limitée 3 3 m rrbe ; Matricule : - i . Société : - wh Boperers.issillialidbnihoichiss ‘ ks :
validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux, G Actif Pensionné(e) O Autre e : N ?[‘ o '
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains NOM & Prénom : s Eg — MPA@) l'? % ),__. M‘GL \5 A S
que pour tous les actes effectués en série
*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre 2 la feuille dé Date de naissance ;- arsseanssn s sssnraseas e . . b b
Soins
: Adresse -
Pharmacie : o o g e o L e )
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ﬂ 64 jf &ﬂq%g% Mo 6
) il - { g al I ngageés V{ h
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Tel Total des frais engag / Ohs
Radiologie et Biologie : 2 -
- 3 Cadre réservé au Médecin 3
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ::‘._
] Cachet du médecin :
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;"
la mutuelle (I
1
Optique < |
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins "z Date de consultation / ‘
Rééducation : s NOM et Prénom du Malade : i i it s st | AGE:
L] ‘
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de -
pres & a3 v gee avant X ‘ o= s Lien de parenté : O Lui-méme O conjoint 0 enfant
rééducations . c
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins .g Nature de la maladie :
] 3] ‘
Dentaire : v K] En cas d'accident préciser les causes et Circonstances i i
e -
*® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es o "
L Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous ploonfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. = médecin conseil de la Mutuelle
o <
" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
o J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : [TV [ i Le: W V4
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6} Signature de I'adhérent(e) :
mois y
LY
— S
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 garant:t le respect de la loi n” 09.08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donne

4 caractere personnel

MUPRAS




Instructions a suivre

.~
Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.
La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

3 - . 2
Le nom et prénomn 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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Feuille de Soins Maladie Obligatolre =
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W dwcwl:.l'ﬁfw Entente préalable Exécution R, - 610-1-02 e, B g
N° Dossier :

Partie réservée a I'assuré(e) (Lgd) ad pohalls pols

Nom et prénom R‘EDOUﬁ/\/‘EA_/;a{éaM \,0{ : sl Ll @t
ljlbﬂflelél%ilﬁJ : il ol

RIGEFIBA Y 1 gt oo i, e,
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Enfant D ol

N° Immatriculation :
N° CIN :

Lien de parenté du bénéficiaire avec lI'assuré(e) *

Conjoint I:’ Y]

Adresse :

D olgaadl

/9@ éi} Dhs

o b e
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Montant des frais :

eaplacll dlio

: ddiyoll 3ilia sas

Nombre de piéces jointes :

Déclaration du médecin traitant Tl codad! 7 as

Bénéficiaire de soins Sl o Sudiaual |

. RZAOHG“L Abde L “AS\D ;t‘,..a.;'_.:..n,?.ut..-.n,u.m

Nom et prénom :

Date de naissance : R 11 1] T akuay ¥l s
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Médecin traitant
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Type de soins*
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Hospitalisation | | :idi.l Maternité | |icgel  Accident | | dists

réglementaires et de ce qui précéde. 0,55
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Cachet et signature de I’Agence Réservé a la DAMO
Identification de l'agent ..o i,
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) ?
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Description des actes effectués
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wldasll Joleo
Lettre clé+
cotation NGAP

l:ll-g-l-ﬂ-l-" éﬂ_)u
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yugiall flioll
Montant facturé
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7+ 05 [Seké (_ﬁ\““‘

\eeo, BLf

INPE et code a Barres

INPE et code a Barres
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Actes Paramédicaux yedadl paacbinelf clloc
sllesl; clulesl Jalea s J I : il sl
cldoati iyl | heloaliio gt | ol bonagy | o oriallacadiplngdg
Date des actes God; des cotation Nbre Montant Signature et Cachet du Paramédical
W NGAP d'actes | facturé

INPE et code & Barres
0 1_1_1_1_4_1
INPE et code a Barres

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision

-

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

Jemadly i...:m sld¥l Gldes

) Cleloall Jolao | . . 4o ¥ ¢ dad¥l ks gallog gads
Gldoall Fuyls | Glidaall e, Lettre clés “o,:h&“"ni ' ﬂmnﬂmhotduﬂadlologuoou
Date des actes | Code des actes cotation Biologiste

NGAP / NABM facturé
INPE et code & Barres
[ T O T T O O R
INPE et code a Barres
1 1_i_1_1_1_1

digaal! el fjuganill g Lainiid@ Sl cilisogd! 50

Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

lpegnill 5900 of Hassall gillog gaded
gl Fepls - Figduall (addf b
Date d’exécution Prix facturé Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
. Fournisseurs des dispositifs médicaux
INPE et code & Barres
iI_i_1_1_1_1_13113 8 1
INPE et code a Barres

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

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Quantité Prix Total

.




| F ACTURE I

N°: 3898 /2022 du 09/05/2022
CHIMIOTHERAPRIE
Nom patient REDOUANE ABDELMAJID Entrée  07/05/2022
Prise encharge = CNSS AMO Sortie 08/05/2022
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
CHIMIOTHERAPIE | 2,00 FORFAIT 1 000,00 2 000,00
' : Sous-Total 2 000,00
PHARMACIE | 1,00]PH 18 010,71 18 010,71
Sous-Total 18 010,71
Total Clinique 20 010,71
Arrétée la présente facture a la somme de :
VINGT MILLE DIX DIRHAMS SOIXANTE ET ONZE CENTIMES Total 20 010,71
Immatriculation : 110982735 Adhérent : REDOUANE ABDELMAJID Part organisme 19 010,17
Affiliation 5 N° prise en charge 998397092
Cin h Part patient 1 000,54




TICKET MODERATEUR SUR FACTURE ~ N° 3898 / 2022 du 09/05/2022
Nom patient ~ REDOUANE ABDELMAJID Entrée  07/05/2022
Prise.en charge CNSS AMO Sortie  08/05/2022

Nombre| Lettre Prix Taux | Montant
Clé Unitaire Pec Patient

PRESTATIONS
CHIMIOTHERAPIE 2,00 | FORFAIT 1 000,00 5 100,00
Sous-Total 100,00

PHARMACIE

PHARMACIE 1,00 |PH 18 010,71 5 900,54
Sous-Total 900,54

Arrété le présent ticket modérateur a la somme de :

MILLE DIRHAMS CINQUANTE-QUATRE CENTIMES Total 1 000,54

Montant total facturé 20 010,71

Montant pris en charge par l'organisme 19 010,17

Montant ticket modérateur a charge du patient

1 000,54
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Casablanca, le 27/04/2022 i celiagdl )
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Direction de I'Assurance Maladie Obligatoire Y el Gualih 4 500
CLINIQUE ALMADINA
532 BD PANORAMIQUE

ONnv

MANSARD QUART.PALMIERS

20100 CASABLANCA

Réf : N° d'immatriculation 110982735
Nom et prénom de I'assuré : REDOUANE ABDLAMJID

R4929
7 Objet : Attestation de prise en charge Jaadll g . £ 3 gall
Madame, Monsieur, . XTI T

En réponse au dossier de prise en charge numéro 998397092 ai ) Jasilly alaiall Cildl ol W
998397092 | regu le 26/04/2022, nous vous faisons e oSalks 26/04/2022 e 4 U gl @y

part de notre accord concernant : e yad; Uikl 4a
Le bénéficiaire REDOUANE ABDLAMJID apbiad!]
L'établissement 090006784 Ladlal) Luwse )t
Le montant 22735,03Dhs
La validité de prise en charge du 06/05/2022 au 05/06/2022 Jaadll a8

Cette attestation doit étre jointe & votre demande de Ao 1) Gan (63 g gl Callay (38 5 o 2ol sl
remboursement & déposer impérativement dans un Oa paall 7 s 3 gl e el 3 gy Y Jal o

délai n'excédant pas 3 mois & compter de la date de §la il (e BlELYT (e PSS lld g (oS
&2 sortie du patient de votre établissement et ce, pour I kil A€ g Lo g A0 Gk (o lidin ) Gy y lae
“ vous permettre de bénéficier du réglement des frais _ O Ladaa

d'hospitalisation selon les conditions et modalités
fixées par voie réglementaire.

Aussi, nous vous signalons que la non réalisation des

Jals ladadl jlasf sae ¢ T,J! pSalnl 5 LS
soins dans les délais sus mentionnés rend la présente e

Balgdll o2a iy odef lg] Laall Jla ¥l

attestation sans effet. i da
Veuillez agréer, Madame, Monsieur, ’expression de WlsS Halla ) 48, T STV LTIV A TS )

nos salutations distinguées.

Jerdl Ut A gal) Lalias
Service Entente Prealable et Prise en Charge
S/R: COMPTE RENDU D HOSPITALISATIO
S/R: DETAIL PHARMACIE SR LMR
S/R:
S/R:

Indice de révision : 01 REF. : 610-2-18 ol ; a3 ju



‘ -

sl cppelal) cilamy gas oy
ot g s o

r g

PP AP

1

SRR e e

Direction de 1’ Assurance Maladie Obligatoire

E—- RELEVE DES PRESTATIONS e
e AMO CNSS REF:610.206: pd) a> e
_!=
|===| Référence structurée : Emis a Casablanca le: 7T Page : 1

==—| Identifiant de la famille ililal) iy 3| REDOUANE ABDLAMIJID |
| = I . . LOT IRAKIA RES IRAKIA APT 1 2EM ETAGE
| =|N° d'immatriculation : 110982735 007 2610 !
| e | Réglement du mois : 06/2022

—— Mode de paiement  : Virement [

= |
== | Informations : Doclagles
]

Détail des réglements effectués en votre faveur aux établissements de soins m Ejﬂl ;.l.u‘,‘l ei_\ ba Ol

Ayl osbasd [
PRy Jad¥l pase | @Bt | Shlel daaall cige chjoad e | Lppualt |Jinddl | L gt iy gl Gt e
Base de Taux de
Référence accusé de Date de | Montant de la Tarif de
scomtion g Arles Prestotaires de soins | ok s réfirizce Coeff. | Qurentité -:::e:r :::‘m Montant remborrsé

REDOUANE ABDLAMIID _
i - [ o022 [ - |CLINIQUE 200000 | = I [ } a 1/900,00
| ALMADINA | | | {
1 07052022 | - |CLINIQUE 18 010,71 | ' 1711017 |
i | |ALMADINA f |

Sauf eiicai ou Ginission

WWW.CNSE.Ma K o8, 082007200 0 SV S5 022548671 A
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