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

Conditions générales :

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

= Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments 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.

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

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripte cture QE fopticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

=  Pour le remboursement, la factur éf._ie £alendrier dé’s Beﬁmcsbs effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire : ) Y \ ;
= En cas de prothéses ou de trai ant canalaires, |ﬂCCBf‘d réalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitem nr. :

amgﬁ pour toute damap
%s de n.mshesés D,udea;r itement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée A ?g A{-C AL

v —
aer‘rs’lgnee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

= La facture doit &tre jointe a la feuille de remboursement.

=  La radioc-aprés soins est obligatoire en

= La déclaration de maladie chronigue dogt &

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere 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

M22- 0028377

O Maladie ODentaire OOptique {JAutres
Cadre résew ﬁl'adherent (e) — 77X [J\\ ~

1L 7 o]0 ][ R, S R sl o NP SOCIEte © ..o \-\‘# ..... o . ......

O Actif wpensmnne[e) DAutre .....................................................................

Cadre réservé au Médecin <

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2 T
ANERHA.
@Comomt

Lien de parenté : OLUI méme :
Nature de la maladie : l/;”’;Dp5s fﬁ[’ ,,,,, CNSS C) oo iri ........................................

Affection longue durée ou chronique : OampdAac Pathologie : ....ooeieeee e
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANCES & ..cvvvvrvieeieeiecirinrreaeeeenrenns S I

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin consell de la Mutuelle.

>

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la presente déclaration. Je déclare
avoir pris co als%a“fe de la clause relagiye a la protection des données personnelles
Le:#s X

Faita:. y 53/,26-29—
_________________________

Signature de I'adhérent(e) :



Instructions a sulvre

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,...).

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 eétre
accompagnées des codes & barres des
médicaments achetés. -

La feuille de soins ainsi que les pieces
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 legales
et réglementaires,

L'obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions

By mall B0 0 apans ClaMall 485y (3] cang
il P dpl Cilicay)

e Ay IS e G el

LU a5 el Aue jal) Cilia gl (3 qang
A asd

Gytiaall M AV Gy ClaDall 4y i Cins
EM On Gaoes ok b elda ) laall ik )
o i jaluall z 3l Alla 8 lacle ik Al
O (LeB0) et 93 A Calll s Cany ¢ Alal)
,c)\-jlalg:\il

L gl 2 et Gl e 38y el Allsall mg g5 s

Agaa all
A gl Callay Uiga 5 Jhay Colasill mny (yimy a5
KT

QYLSJ@A_;LgJ]SJQJSAQW|oJA:\AJY
weelaia¥l Glaall Sb ) 5 gauall

Liigall Gl el 5 Jadll Suslga o daalil) asy)
Ui peill LS e

o B OISy pudl ) 2 gl e JS
Chaall ikl 3 gaiall Gl (e g el 3o
@HL.L]SJ:\QJELH|LJ):B‘.|MFE§JV§;LA%Y}

P o _ally dilatall Ciladlal) 45 G gl i 4 p0e |

‘QQ\ Feuille de Soins Maladie e e §

5:"&'5." * diaes Al g * i 5

Lo ot vt ke Epen: puéalabie’ Exautond Rét. 610-1-02 26k gan ]

N° Dossier :
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Enfant[ ] o

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e) *
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Montant des frais : [ eﬁ%‘f"f’z’,}""n?l il e
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Référence structurée : 220718753711184 Emis & Casablanca le: 12/07/2022 ‘ Page: 1

Identifiant de la famille  4Llad) (& 23

N d'immatriculation: 166313166
Reéglement du mois : 07/2022
Mode de paiement : Virement

GARNOUSSI NEZHA
RESD RAM RTE EL JADIDA N[ 233 16002
CASABLANCA 2039

Informations :

i

S ) gase | gl el dea g i ol Sl Vsl i e s
i ; sk . . i  Base de Taux de 3
Référence accusé de Date de Montant de la Tarif de
réception ol Actes Prestataires de soins dépeine il once Coefl. | Quantité | rembour _rembour lyjnntgnt remboursé
sement sement%
| GARNOUSSI NEZHA i }
081958726 20/06/2022 | €S [MME ELIKHLOUFI 300,00 60,00 | 1,00 1,00 60,00 70 4200 |
MARYAM
081958726 20/06/2022 |MON  [MME KADIRI ASMAA 1 000,00 225,00 | 1,00 1,00 225,00 70 157,50
081958726 20/06/2022 | VER  |[MME KADIRI ASMAA 320000 | 22500 | 1,00 1,00 225,00 70 157,50
f . |
l Total remboursé pour NEZHA \ 357,00
[ EF : 1
| Total général remboursé J '357,00;
——— o, s — " J
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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

D



OPTIQUE
KADIRI

Mme GARNOUSSI
Nezha

FACTURE 1088/2022

27/06/2022

CORRECTION VL OD PLAN (-0.50  33°) VP OD gB \QA%(}UE’;?K‘ 0D +1.75
OG PLAN (-0.25 3 179°) Q aed 8 ADlanC2 0G +1.75
0}9{&“& O b qp 0~
Designation Qtge 5 |PU.TTC  [TOTAL TTC
\'5\:' i )
MONTURE 1 1 000.00
2 VERRES PROGRESSIFS ANTIREFLETS 2 1 600.00 3200.00
FILTRE BLEU UV
TOTAL TTC 4 200.00

I CE:000814318000016

11, Rue Mohamed El Houdaiki -

Maarif - Casablanca - Tél.: 0522252575 - Fax : 05 22 98 50 60 ik




Dr. Maryam EL IKHLOUFI ('f: CLINIQUE STENDHAL &M' p s

Ophtalmologiste o (A Azealaali)
Diplémée des facultés de médecine de Rabat et Paris Csad) dal 2
Diplémée en "Surface Oculsire”, Université de Brest, France
Dipiémée en "Imagerie Rétinienne et Traltements Maculaires”,
Université Paris 12, France
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PT220620162948 20 juin 2022
Mme GARNOUSSI Nezha_ coumpopmsmesenys
Lo T
7PHVLARM (%?j/ 2 790233 600042

1 lavage / jour matin et soir, dans les deux yeux, pendant 3 Mois

Wy i

THEALOSE COLLYRE
Distribué au Marac par :

Laboratoires SOTH!
... BPN'T, 27182 W - Maroc
N Humolcaaw :
m 1573,/2016/0MP/20/0M
PPC : 147,00 DH

3%662042 UD329!H

y
1 goutte x 4/ jour, dans les deux yeux, pendant 6 Mois

VRIT6ZC10MAR/09S

‘VR2762C10MAR/0919

Distribué au Mai T
Labowmlm"wTHW"

BP. N*1, 27182 Bouskoura - Maroc
e Cosmeis

ISTBROlmmem
PPC ; 147,00 DH

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 0522 47 1594 - Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



Ophtalmologiste ([; & Q b ‘\..a-.aL.a__\I
Dipiémée des facultés de médecine de Rabat et Paris s dalja g

Diplémée on"SurhuOﬁMe",Mdanﬂ.m
Dipidmée en "Imagerie Rétinlenne et Traitements Maculaires",
Université Paris 12, France

ANt AR

PT220620162948 20 juin 2022 5.

Mme GARNOUSSI Nezha

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD= (-050 4 33°

06 = (-0.25 4 179°)

VP: ODG:=Add:+175

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél:(+212) 0522 47 15 94 - Fax : (+212) 05229934 51
E-mail ; ophtalmologie@cliniquestendhal.com



