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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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. .

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de |'accident est & joindre & la feuille de
sains. -

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

» L'entente préalsble 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 a 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.

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

= Laradio-aprés soins est abligatoire 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

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie——

& Maladie (OJDentaire OOptique OAutres
Cadre réservé a 'adhérent [e) =

Matricule L73/{m") ............................ Société .. RS AT 2. MALg<. ...

O Actif (OJPensionné(e) ) Autre : (/{-/p’/j_&t/;,r-" .............................
Nom & Prénom f/f’?‘”%({?ﬁéﬂ ...... /2’6’/}[(—1/7"?% .................................................
Date de naissance ‘9(/9/ é// .........................................................................................................

Cadre réservé au Médecin

M22- 00178827 9| (2

Cachet du médecin :
Date de consultation . .............  (— X
Nom et prénom du malade tpéyf/l/lﬁﬂfﬂ/}@,{q {

Lien de parenté : OLuirméme @Conjoint
Nature de 18 Maladie :.....ccocveveeeeeeeeeeeeeeeeeesetrnnreeens e s mennenaaseeeen ol e
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC ~ Pathologie : .........Sagro mereevereernflocennnenenns

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES | ..o 0

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle

~~/

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissgnge de la clause relative a la protection des données personnelles,-,

Fait & :. Lol 7. HLANGA.......... Le: . ....[.0X. [PE2=.....
Signature de I'adhérent(e) : S . << NS /\\
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== RELEVE DES PRESTATIONS i e
—— AMO CNSS REF:610206; i) aA>
=| Référence structurée : 220515932905747 Emis & Casablanca le : 04/05/2022 Page: 1
== |Identifiant de la famille Ll <y 23| EL GHENAM RABIA
—— RUE ENNARJISS IMM 55 APT 8 HAY RAHA
===|N° d'immatriculation: 116255631 CASABLANCA 1600
= | Réglement du mois : 05/2022
=——=|Mode de paiement : Virement
==|Informations : PoClaglna
. ‘ .
ARl ) ap e ol Ayl | el Aaall piiga oy jladll i u""‘“\ dabadl | A .:,..\....“ .1'“.“ oyl fa
; Base de Taux de
Référ::;;::::: M de D;::nfe Acles Prestataires de soins MD;:;‘:;E a ::::::o CoefT. | Quantité r:::lnbennt:r ::::al:t:: Montant remboursé
EL GHENAM RABIA '
082047772 08/03/2022 I C MME MAANANI 200,00 80,00 1,00 1,00 80,00 70 56,00
WAFAA

Total remboursé pour RABIA

56,00

Total général remboursé

56,00j

Sauf erreur ou omission
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Commentaire REJET DU CONE BEAM

WWwW.enss.ma ¢ iy S adadl 082007200 ;0 JuatV! S s

-0225486 73: .S 022548607 -y -

Aaaa) slagd) Il 2186 e sbasdl Jlall = 813 dale = el 1

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
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Actes de Biologie, Radiologie et Imageric
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Actes Paramédicaux
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Signature et Cachet du Paramédical

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la
nature des soins et son coefficient d’aprés ln nomenclature des actes
professionnels,
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne ¢t par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes les
picces justificatives  originales ( ordonnances médicales.
factures, résultats des examens de radiologie et'ou de
laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée doivent étre
portés par les praticiens eux mémes sur chaque feuille de
s0ins,

Les prospectus et les PPM concernant  les médicamerits
achetés doivent étre joints aux ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives
doivent étre présentées d la CNSS dans les deux mois qui
suivent le premier acte médical, sauf s'il ya 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 surla
base de la tarification nationale de référence.

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 Iégales 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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Direction de P Assuranee Maladie
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4‘\ (\ Q Feuille de soins dentaires
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EL GHEMAM Ralna

Nom et prénom : . gty L Y

N° Immatriculation: l 4 5 2.5 5 C 3 ﬂ D Jeaall i
B L& Lt ALY
N’ de la Carte d'Identité Nationale : i Lsia g iy el Rl

Licn de parenté du bénéficiaire avee Iassuré(c)* (L) Gl y i s il A
Conjoint O zs; Enfant D o Luiméme D it g
Adresse - f—gl&&& EANA R_]‘ss }Fr .45 ch,xnﬂc._ < o gadl
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=
Montant des frais |f°'°-”" i

T el i

Nombre de pitees jointes : 14 jall B0 e

Déclaration du Chirurgien Dentiste  GUI cudh y juad

Bénéficiaire des soins :
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Nom et prénom :. ..

Date de naissance :

Identification du Chirurgien Dentiste  glbeall qudall Ciy i
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Type de soins Y Sladladl £ 5
Soins* WA WEY g S e

Prothése* (j | ah.n H

Orthodontie faciale* s 7 R £ -riai;-if'q-i-?ﬂ‘;jl.‘u‘fl g

Autres* ‘ 7 il e

S by pdsi
Cachet et Signature de I’Agence
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En cas d’accident présisez

Date d’accident

Identification de I'agent :

Date de dépdt du dossier : [ | H | “_i_l_l_! el

Datedarrivee: L L JL 1 JL 1 11 1. Sy Ay fo

el €3 L S Aoy g
Pratteste sur I'honncur Iexactitude des renseignements portés ci-avant,|

...L.Ml.x..a,q.il.\.mc

7 ﬁgwmt yéricd

Faitda: ...Co0ma. . . £+
L AG I e2 i) ¥
do o SMn’ K

(4’) Oagell a5
Signature de I'assuré ()

- INP : Identification Nationale du Praticien
- * Cocher la mention utile pour chaque case
WWW.Cnss.ma 1 S e 1y 05 22 54 86 73 1 (a2 05 22 54 86 07343 Al sLiaad i3 2186.n e #liyd i - 400 dalu apd i
Maison de I' Assuré-Place de DAKAR-Casablanca B P 2186 Casa-Gare-Téléphone: 05 22 54 86 07- Fax : 05 22 54 86 73-Web:www.cnss.ma
Centre d'appels 08200 T200 31 S o
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NOTE D'HONORAIRES

Nom et prénom du médecin dentiste : D €. “ HP\\AP\\Q‘S_’ A AEA
e detivee: 0%y AGG B3 . ..
wevice: . DORE£45 23 O0co. 69
Ntde UlE: =5 504.04, O %8 i
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Ll ol Adaall 50, Shlal | Sl Jubes | s | s an ol b polby pd
Dents Valeur Clé Dates Lettre clé + Valeur Clé | Montant fact Signature et Cachet du
traitées aleus des actes Cotation NGAP hleur ¢ ot faiet Médecin Dentiste
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Mode de paiement [ Espéces [ Cheque

[ Montant global : '%%‘2 —— =f= | } .

Signature et cachet

Adresse :

/
Téléphone : Fax : . %

E-mail :
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Professeur BAITE Mohamed
Chirurgien dentiste

e Ancien enseignant de la faculté de médecine de Casablanca

e Docteur en Médecine dentaire

e Certificat de biophysique des radiations et imagerie médicales Paris v

e Certificat d'études supérieures de technologie des matériaux employés en art dentaire Paris VIl
e Dipldme universitaire de radiologie maxillo faciale Paris X

e Certificat 'études supérieures d'orthopédie dento facial Paris VII

e Dipldme d'implantologie oral DGZI GBOI German Board of oral implantologie Jordanie

INPE:09.402.75.47/ ICE : 001668421000015/N° Patente : 36362364/IF :144498/n° CNSS:4157378

Casablanca 1e08/03/2022

FACTURE

EL GHENAM RABIA

Radiographie cone beam 242

Totale 800dhs

AL Miaraj centre 301, Angle Bd Abdelmoumen & Bd Anoual 3éme étage n°41 Casablanca
Tel: 05 22 86 59 86

Mail: centredrbaite@gmail.com



