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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& &' Actions Sociles N2 M20- 000 43 79

de Royal Air Maroc
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Conditions générales : (JMaladie (O Dentaire C]Dpthue/' ( ) " DAutres
=  Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre dOment renseigné. )
Cadre rése al nt (e) A A
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien IuH‘nEme notamment la nature de la maladie. E? 2
Matricule :......... bl o K i ciiiiinisiinia Société :......f.5
= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= {'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif Pensionné(e] O Autre:.......

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom

que pour tous les actes effectués en série. )

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de Date de naissance ..,
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. Tk

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. i
; g 2y e ; 2 : et ‘ Cachet du médecin :
= 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ’

Rééducation : Nom et prénom du malade :......}

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lukméme D Conjoint C] Enfant

rééducations.

, : 3 s ; ; ; ladie ..
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. Nature de la ma BB © .o

Dentaire : En cas d'accident préciser le

» En ces de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ou la maladie

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mu elie

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

B
Adresses Mails utiles

0 Reclamation : 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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Buartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




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.

Les ordonnances transmises doivent @étre
accompagnées  des  codes & barres  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pidces

Jjustificatives 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 4 accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques llés _aux accidents du travai;,,'et
maladies professlon‘helles ne sont pas couvert.ﬁ.

Toute personne coupahle dg tr;uude ou de fahsse
déclaration pour obtenir des prestatlons qﬁf ne
sqnt pas dues, est passible des 1s 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 a la DAMO
Identification de I'agent :...............ccomrm v oo
Date de dépbt du dossier: |1 _ | _1 1_1_1I P11 1 _Lglas¥l puls | Date d'arrivée: N O O O O O S 9% b
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Feuille de Soins s Coligatoie -~

B LY plaal S
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i ﬁ'l: 'fs Entente préalable * Réf. - 610-1-02 i, S :
N° Dossier: | L \

Partie réservée a I,'aqsur@(e)' o Wl , (Lad) & yoballs pols.

(

Nom et prenom

N°® Immatncufatlon A*f

L T

Lien de parenté du bénéficiaire avec Iassuréce) .

Gonjoint [ | g

gt poblly aviiinll pu dilyalf dddle

Enfant I:]
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Bénéficlaire de soins
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Nom et prénom :.......... PEY A oo -1 grasaiidly AL ean¥l
Date de naissance : | 'Q;' | )L + aluay¥1 gyl
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Médecin traitant Etablissement de soins

Type de soins*

ol Mall £ i

Maladie | | Lioye

Hospitalisation | | clidcul Maternité | |iepd  Accident | | dbsts
J'atteste sur I'honpeur |'ex des o)l 153 Lo JS doas syl | Je déclare les informations ci-dessus
MMW— sincéres et véritables.
Faita: : H™) Faita :
te: - 28 b — ) Le |

e " |

A
= * Cocher la mention utile pour chaque case e
= = Accoler I'étiquette portant I'INPE ( Identifiant National des Professionnels de Ao

|
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CNSS_Place de DAKAR _ Casablanca BP. 2186 Ci 1
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CIM-10 : Classificition Internationale des Maladies - dixiéme révision
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"Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

" Nature de la prestation

Prix Unltalre

Quantité Prix Total




>l (3l Clluay 423 s g P S R ETE
. ATE ‘S‘& .| Direction de I'Assurance Maladie Obligatoire
==| RELEVE DES PRESTATIONS e A ’
= AMO CNSsS REF:610206: @) an e
===| Référence structurée : 220718617831867 Emis A Casablanca le : 08/07/2022 Page: 1
—_— .
== Identifiant de la famille = 4l iy 23| BELBEKRI TOURIA
= 99 RUE DES ROSES HY ERRAHA
===| N° d’immaticulation: 175684128 CASABLANCA 2020
e Reéglement du mois : 07/2022
=—— | Mode de paiement : Virement
=== |Informations : Do Glagla
-‘-?.*_;_—'f :
105093475 27/06/2022 Cs MME MAMOU GHITA 300,00 150,00 1,00 1,00 150,00 70 105,00
105093475 27/06/2022 PH PHARMACIE 2 340,00 2 340,00 1,00 1,00 2340,00 70 1 638,00
ALWOUROQUD
Total remboursé pour TOURIA 1 743,00
Total général remboursé 1 743,00
Sauf erreur ou omission Cleai ol Ui 120 L
ma | s JuadYl - 3 548607: <l - Unadlagl ol 2186 o slaiagll ol — S Tale = il s

Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - MBP 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 suaowmmuasn - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
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Dr. Ghita MAMOU oL AL B, g1

Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie, @Sl 5 30l i)l 5 Litlas
Maladies métaboliques et Nutrition Ty BB g s e
Diabete, Cholestérol, Obésité, Thyroide, Goitre Lo g rstiasd S c6 Sl 4 e

Troubles de la croissance et de la puberté
Pathologies surrénaliennes et hypophysaires Lol saall « goill 3WHES) | dil:f' zaall
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GALvus MET* 50 mg/1000 mgO
Boite de 60 wmpnmés pefhrulés
PPV :390,00 DI

S

] SRETUS MET® 50 mgf‘lm mB
@ N Q dse':()conmnmés
PPV : 390000H
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118001 pecialis !
18001 GALVUS MET® 50 mgnooo mgO Diabé stologie

S MET® 50 mgl‘lwﬂ mgC Boite de 60 comprimés pelliculés
by "" PPV : 390.00 DH
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GSM : 0678 93 68 96 - E-mail : mamoughita@gmail.com
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