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

Conditions générales :

e Le‘cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

B Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation,

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments 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 I'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 :

® lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-apreés 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

maois. )

Adresses Mails utiles

o 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centr al B AL h - 6éme Etage Angle Rue Mohamed F € Ben Abdel

Déclaration de Maladie

=y~ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance A NO W21-7 2389 =
& d’Actions Sociales a0 / / /
de Royal Air Maroc / L 5 OA_, (T8 \3
qwlaladie U pentaire DOpthue UAautres

Cadre ré v éa?erent (e) » e’
Matricule - / ~ Société : i&SM

O Actif « O Autre:

NOM & Prénom : i,

ensionné(

Date de naissance i

PSSO, . TS

C3 3?’3033 l—’) Total des f;;ns ;ngagés 2") - o ZL‘G P L‘i “/

Dhs
J

0'_"\ Cadre réservé au Médecin —
o
~N
5 b \
4 Cachet du médecin : O \3 e " Q
<
< O
n. * Date de consultation e /.ﬁ\{m‘ \LIB
=
o Nom et prénom du malade ;i
(=]
,_Z, Lien de parenté : O Lui-méme M joint D Enfant
c : 5% _C_.. =g}
S Nature de la maladie %’U\M Lo
a
g En cas d'accident préciser 185 CAUSES @t CITCONSTANCES ; e imssoaimmisssasicsmsissessssimsistssessssssosssissssssssassssassssssssssssss
e
B Dans le t3s ol la maladie aurait un caractere com‘ldermel mnwnuﬂquer Ies renselgnq'nenu sous plconfidentiel & I'attention du
2 médecin tgnseil de la Mutuelle. y

T ey i

J'attestd sur I'honneur !exact:tude des rensmgnements ponés sug Id présente déclaration. Je déclare

avoir pri c@fx%e la clatise relativeala, protéttl&@es données pp?nne es% 5 ‘2.1

g sssfhe




*une feuille de soins par personne et par
1ent.
le de soins doit étre accompagnée de
les piéces jusiificatives originales
ances médicales, factures, ...).

m et prénom de la personne soignée
t étre portés par les praticiens eux mémes
ique feuille de soins.

yrdonnances
ragnées  des
uments achetés .

transmises doivent étre
codes a barres des

uille de soins ainsi que les pigces
atives doivent étre présentées a la CNSS
s deux mois qui suivent [t,fﬂ‘emler acte
il, saul s'il y a traitement *ﬁca continu.
¢ dernier cas, le dossier doit étr presenle
s soixante (60) jours qui suivent la fin du
1went.

mboursement des frais engagés sera
¢ sur la base de la tarlﬁcauon nationale de
1ee.
nes prestations ne peuvcnt donner lieu su
ursement que suite i acc“‘%rea]dblt

» de ces dernitres est disponible .agprrs de
réseau L\I.Sb LAHE

sques liés aux -agcidenls du travail et ¢

es prui‘essmnneﬂes ne: sum";pas couverts.

personne cnupaﬁﬁe 'de‘frJaude ou de fausse
ition pour obtenir des prestations qui ne
as dues, est passible des sanctions légales
'mentaires.

ation de remboursement prise par Ia
est subordonnée au respect des conditions

o i

D> Sy sope ST donil aibaMall ddyg maas

dyygpaall 33Lsdl pian laMall dd)5 5L sy
.(...s J.ﬁ.“,.ﬁ Gi.?.b -‘ILL.G’)

b o plleell jaseil) JolSI el LGS oy
T ddyg S e sow)lagll

SR N RN SO FTRWGON, JEVE IO (T R
il

Syaiall Al dul¥l 3i0sdly wladall di)s mads o
Tk o0 g Byl 3 oeleis¥l loal) kgl
8ia L8 . alusll il AJL-»‘_,J lazlo dudo duloc Jgl
o (LAQJBO)W g 8 aloll sl ey AU
- Ol gLyl

asilogll ﬂ-ﬂ-ﬁ-"u»‘-w'g-‘-f-usxﬂd' Plddl gl st

d...!_;n-’:'.“

-
2y Al ooy sy il Sloasdasy auses
= - |

SELS g o> a3 8300 Dleasdlaas douY
s oelbein¥l plaall Jbgdl §3aiall

-
T duigall jale¥l g Ja Sl Sales ne daslidlUas Yl

o0 Balaiawl LS pupeas of s ade oo e JS
Aoplall blu sl audy 8le i ddsiwg pi oloas

el ibogll dgainlt 5k v asgail §a
G Lo LS 5 duigilall dogddi il sy oeleis]

entaires et de ce qui précéde. 353
allsyl é!l'b’ &y JJL.;-YI gl duL.Jl s ol
Cachet et signature de I'Agence Réservé a la DAMO
cation de Pagent . oo
4épotdudossier:| _| _1 1_1_|I I__l_l_lﬂl\;':,..wyl"-}ﬂu Date d-arrivée: Y T b e ) AT el O plw¥l At

‘\(:\4\‘\ o el A.A.Lt.;dll:.al_-g-wl ad)y J:‘-»",:;--J-l-n-.,m ;‘
Feuille de Soins Maladie H— -
G thaall =
MO F TR '«_....i.i.b,. 'h‘-ll z
l'“c'i':lmsuf.w Enlente préatabie Sxecution Rt - 610102 o, o 3
N° Dossier :
Partie réservée a l'assuré(e) B () ol papally ol
Nom et prénom :. O UDRD € ‘3 F'DL.L C—IP& .......... ey Al T
N* Immatricutation: 141 €1 01 AT L1G 1 A1 4130 Jenanitl udy
N° CIN - ©1_ NGO 1 ity el dilia e,
Lien de parenté du bénéficiaire avec 'assuré(ej = g had pailly aiizawadl o dulal LiMe
Conjoint j Ty ﬂ,‘k, Neme Enfant ’3 o
Adresse : B\X\-’-‘ Boea Lobak : lpaaldt
ey TR
Montant des frais : S asylasdi ales
MNombre de piaces jointes : aad ot LUl saz
Déclaration du médecin traitant [ i e S a—
Béneficiaire de soins S F B N v L
Nom et prénom : \J\I\ ‘;76 ‘B‘ HJ 24 G : ginadly iadl ¥
Date de naissance - Aid 1Lk A SIS k¥
N° CIN: B k66 il ipacd ikiasedy
Sexer : ml ] P +) F j’ﬂ il *: gl
INPE et code a barres = it | il y Th i) legdl ad
ng_,?_g_;ﬁfg_-;‘w PSR C e L W T T P
Medecin traitant ” Etablissement de soins
LAl et PR TIS JFIRN
Type de soins* <l Wl £y

Hospitalisation clasai ! Maternite

syt .
; r . -
F . .

i P ® N~ T N }

N~ e e R
| atteste sur rhonneur Texactitude des ~ +3/ S ta S k;r%l/ } i
| renseignements portés ci-avant ) ; (| Bncyes oAy
Faita: TS T =

- 1 o - / » A =

| Le: 1L 82 :Zsaléf_fx% - _2.3111 o
{ v b :
| R e el acia oy by
| Signature de | assureie) CWMD du H!d-cm rrswse ou n- Elabtssement de song
L‘_-— [~ l.)

= Cocher 'a menticn utile pour chaque case ke Wil it
= Accoler I'2liquelte portant I'INPE [ identifiant Mational des Prolessionrels 3 sante of des Elabissementy de i) Eas que e CO0e 3 Darres

S8 103 130D ip - e rlan ) LA 2108 o o s Ja® T MDY il eV leall Lyl peat




I .J,Lulc,ﬂl llaaliye, | clileadl Jalaa| sopialt fledt -l el pdyd Sleloadl )G | Sladoadi 3y Lattraciée | T S0 | Signature et Cachet du Radlologue of |
|D.|dum, Code des actes Lettre clé Montant facturé s:wmruut:;::duubdecm Date des actes CT,mm %u Saibutd . Blologiste
' z S e i
| | ! B / )/L’]
294 1D N4 |00
] f | | ‘/ i * » ‘—;"’..Q"}ﬁ' -
" i ! ‘ b G
; | | R L INPE et code & Barres
"INPE of code 1 Barres 3 0, bbb _i_1_1_1_1 .
DL C./ SN N & ¥
5, <2 " S 3
b . Q
T 17 E T, i
| ] | < - i ors
| S : INPE et code 2 Barres sac S T
| {1 1 1 [ LA A 0 s ot "
w:miﬂum
E_ b _H__1_1_1_V_1_}
| e & -3 : | dpadal] Glpagandll g Lbdadidll 2l iliuagl 2p2
Description des ordonnances eXécu osltifs médicaux fournis
CIM-10 i GEgee g Em ;
{ | | =h= ] ' i i OB ST opeay sl PTRPR
{ Si Cachet du Pharmacien eV
Actes Paramédicaux ol panclunelt olulas T Gaeomel Prix facturé | %,mg;,ngm‘mgu
et A | clelealize, | Selesdas [ mz TOELT T la¥ sckinl gty 2 sl i s
D‘.‘-x i cuod::J m' ‘ ‘,'*‘ m Siqnumr'actCncmdﬁPlgrrédicai l 3 9 D‘? » 2H ACIE AQURIK
l . NGAP dactes | facturé Mo o3\ AL &‘AD‘ '+ FOUDAI ija
' i ] ! b 5 < : rs.;z"o‘:;‘g;;gl’amta—o.asis
‘ i INPE et code &l 3123-
R SSEENE TS | e

\ >

INPE ot code &
(EEFE REEE RS 16 5 Lo 22_ /j G\ 6’ )
i = , © IMATMACIE :_:q'.:“_i:thf: O
1 i nanADrt B F =
| i INPE et code & Barres LA =
! | 52} . A 5 S ST -

BRE i Q92 Yo LYD

" INPE of code & Bames -

_t_ 11 T2 et Prastations st sarvices non pris an charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire Quantité Prix Total

CiM- 10 : Classification Intemationale des Maladies - dixidme révision




Aall i) Gy g5 ol
u":;Jt..\_;‘g\ o §R ()

RELEVE DES PRESTATIONS

e

a

el ¥ Glauall
tIHOEE +alol 8l

F

| Direction de I' Assurance Maladie Obligatoire

|
|

oY gaaa ) el 4y e

— AMO CNSS | REF:610206: a5 & e
==| Référence structurée : 220718752761796 Emis 4 Casablanca le : [ Page: 1
— |
== |Identifiant de la famille 4wl Ciy x3| OUDADES FOUZIA |
— 19 RUE BAALABAK 2EME ETG BEN JDIA ALSACE |
== | N° d'immatriculation: 160184117 LORRAINE ‘
== | Réglement du mois : 07/2022 CASABLANCA 2012 i
=—— [ Made de paiement : Virement |
== |Informations : il glaa
' : Ay o s S
- o | ‘ . -
Py syl g e | gl f ...u.n Laall g b gy | o g | G L ' ) el ) il
i Base de Taux de
Référence accusé de Date de Montant de la Tarif de 4 s " 3 bt G
réception soins Af"" { 'lfmtnulm.de "OIM dépense référence Coft‘f. Quantits it slcmenl'/u _ )
OUDADES FOUZIA
ORN463177 10/05/2022 CNP MR ELKARDI 350,00 190,00 1,00 1.00 190,00 70 133,00
MOHAMED
NRNO463177 10/05/2022 PH PHARMACIE 255,70 187,70 1.00 1.00 187,70 70 131.39
NOUVELLE
{ Total remhoursé pour FOUZIA 264,39 |
Total général remhoursé | 264,39
L 1 J
Sauf erreur ou omission Sl gl Ll e L
waww.cnss.ma : iy Y1 aipdl 082007200 0 JeaiN) S0 -02254 8673 88 022 548607: wifed - Ueadl slimgl Jall 2186 oppm elumall = A8 Gabe — gyl Jis

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




v

LU

sanofi-aventis Maroc(” =
RPA.  eor

foute de Rabat -

Aln 1ebai Casablancd
Depakine chrono 500mg
2p pel b30
" % .

A
i

sanofi-avents wmarpe(
5;Eulc de Rabat R PAL N
Aln iabal Casablanca

* Jep-kine chreno 500Mg

=p pel 030
PPV 413,30 DH s
“ T LI |
]
\ 'y

Nordaz” 15 mg

30 compuumes W

|

6 118000 240549

LI

I



Clinique " ¢

Villa des Li las ) - Casablanca, le //g/(/yg

l

Y A oS ﬁm Lo

) B M
ﬂ(mm clris s |

Climigue Villa des Lilas Pro[ei Casa Anfa, Angle rue Anfa Clubs et rue des Plateformes 1 Casablanca 20?00 Maroc
Capital  10.000.000 Dh + ICE : 0017408 13000078 + AC - 358865 « IF - 40238961 » TP : 36002344 « CNSS * 8596283
Tel: +212 522 774 170 « Fax : +212 522 051 520 » E-mail - contact@villadeslilas.ma
www villadeslilas. ma » @@cliniquevilladeslilas




