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

Conditions générales :

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

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= |'entente pr:éa}able 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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

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 & 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 :

=  |‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

Rééducation :

= |'entente préalable 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 protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprés soins est obligatoire,en cas de praothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0  Reéclamation
Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

[=]

: pec@mupras.com
: 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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Déclaration de Maladie, ”\L\.’L

N2 M21- 059850 A

\

@Autres

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

OMaladie (ODentaire

(JOptique

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule 6’4%% .......................... Société: ............. QAM ...............................................
O Actif + FJ Pensionné(e)

Nom & Prénom :................ SWAMIO ........... W .................................................................

Date de naissance :.....22A. o 4. .,,52, ..................................................................................
Adresse Qﬁ%CK@;AMgELRJ&IL%NS—UMIKAL&tQS JN:,A%GE}CX ............
SOOI .Y <Y Oc{ku@.@ﬂﬁﬁk .............................................
Tél. D@DXQOL}BZQ Total des frais engagés :FVAQQE{LW;F_ ........

~

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : -

\
Date de consultation: ............. A e e ‘ 'Z'a ’
Nom et:prénom du malade: ... aituannimsminies ‘.\, ;
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint “\_\ - X
NEEUPE 08 18 MEIALIE ©.........oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeeeeeeeeeeemeeseeeeeeeeeeeee e )
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances | ..............ccoceeeeenene. AR ..ﬁ,,.,-r.’ .........

.

: P
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements soys Wg&i —
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clauserelative a la protection des données personnelles. ;
Fait a:.. 04 Sk Le:.0%.. 0 R . L2022 .

Signature de I'adhérent;(e] i




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
les piéces 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. a7, barres des
médicaments achetés. S

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 un 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 2 un accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS. L :

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 1égales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précede.

q| <
Gaa JS1 e S0 Al CilaDlall A8 ) 5 o085

459 pall JJGJEI@AJQ\AM‘“JJGEJ!LH
.-(...s _)35|‘,i-:q:\.\ai.‘.z'.i.£})

U PEURERN FOUROBG BN | YT e
gie 4, S e

530 eyl Gl ALyl Clis ) Gl ) a2
281kl

L',,J.ual lujlhh‘vlgﬁjl_,oh&diii_bﬁﬁw
Il i e e sl i e lain ) laall il gl
Al BM@.MEM‘«E&‘.’LIJ‘;l‘l%W
el elgiil e (Lasa B0) et 2gan (A el 4 Cany

il ) iy il ol e g el sl g g5 g
A

Wlu'ﬂs_,e.q;‘_;.ﬁa})uuh.\ﬂlpadm\' .

Lgelainyl laall il gl

i Agedl Gl a1 5 Jad)) Gl ga o Aaalidl jasY)
sy pill ALS

(_Ibn.l‘s‘}n‘bihu" _}U;_LJ‘S@)AZJJLQ!&QQ:UAJS

iy gleall il gl @ saieall Gl e gl 32
w5 83 (B L S 5 45 Al Ja g 80 o) 3o 0 )

Cachet et signature de PAgence
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Réservé a la DAMO

Date de dépbtdu dossiers| _| | 1_1_1 I_I_1_|_|:esyas

Date d'arrivée z| _|_1 1_1_1 I_I_I_I_| : 26y at
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QL Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée Direction de MAssurance Matedie o

v 3

Elase ¥ et * Lipae 40l g * i ]

4 4l : e <

ug.%o&:f.%w Entente préalable Exécution REE :610-1-03 ¢y gae 3

N° Dossier :

Partie réservée a Passuré(e) (W) 4 Oalpally el

Nom et

Lien de

N° Immatriculation :

N°CIN:

prénom:....... JKS AP\ I v/} M'\M.E.d ................ 3 il y liall pusy!
11591 623 AL B - Jenal

Al ) iy el A8y
#(1a1) 4 Gl 5 el G i) e

Enfant [ ] o

»

parenté du b'é?\éﬁciaire avec l'assuré(e) *

Conjoint D (B3]

Adresse: [ £ | SM&Q/W?[QL Rue TENBL m/ ”:"30 88“8"“3/"‘"* s Oyl
Montant des frais : |P‘;"% 0ﬂo-r(W---Dhs.J iy et glaa
Nombre de piéces jointes : S
Déclaration du Médecin traitant gilaall Gaplal) o sl
Bénéficaire de soins Cladlall G dalieaal)
NOM €t PrENOM 1=me=rmsms=msmmmnemsemsmme o n ot s oma s s oS m s s m o sn e ¢ el y Jiall a
Date de naissance : : i S T e o N HEESY LB
N° CIN: |V EFOR PENE FT T
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INPE et code a barres ** Y 5 1 ’“_
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Etablissement de soins

Faita:
Le:

Médecin tral.ta.ut T
gl culall adlall L all

Type de soins *)\’dj‘ Saoal g 5

Admission ALD * : 3 [oui ] Non # el Gapall a8

Ne dossier ALD : 7.1 Y TR TN TN I T bl 1 2 oAl el e g8

CodeALD: ™ = v Al i gall ey

Maladie* [__] "u“ %) Hospitalisation® [ | *pliliu)

Jatteste sur Ihonneur Fexactitude des : Q5 2 {

portéitkavant. el S5 L S dauay 321 | Je déclare les informations cr—dessnb \0 Aflrns; ol

Wy
1 QA b_gg_‘l |2m_1'22-+é&1%

Sig natun de I'assuré (e)

* Cocher la mention utile pour chaque case Y '_’
*3 Accoler I'étiquette portant I'INPE (Identifiant National des Prof Is de santé et des
080 200 7200 / 080 203 3333 wcitgdl - dsaadl plaagdl il - 2186 . o . 00 sl
Maison de " Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. :2186 Casa Gare Téléphone : 080 21
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CM-10: CiassHfication internationale des Maladies - dixiéme révision
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Desoripfion 0es sctes sffectuds S pdicllellciey | [‘Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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NPE ot code 3 B e "G A T T
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PEOTEE
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[ : r I s | Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
CIM-10 s : T CAsas® croms o ol :
3 GETE il oy gl il mf,,x‘f?_! o i
G TR Date d'exécuti Signature et Cachet du Ph: jen eth
Actes Paramédicaux Canlall (e laal) Cililee e _pﬂx facturé F%umhr:cun;udls‘;:osm médicaux
T prt e W jl;j, ol aclicdl il 5 a3
Date des act °°"'a o Cotation | Nbre | Montant | Signature et Cachet du Paramédical
NGAP d'actes | facturé |
e 2 INPE et code 2 Barres
e ¥ SO O Y
INPE et code & Barres
B R T SN 1
INPE et code a Barres

_%_F@aﬂons et services non pris en charge par I'Organisme Gest_i_?_n_nalre

Prix Unitaire

Quantité Prix Total

* Nature de la prestation.
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Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire

— RELEVE DES PRESTATIONS FlHOZE tolol 24
— AMO CTNSS REF:610-2.06: (3 &> e
=—| Référence structurée : 220617887139220 Emis a Casablanca le : 22/06/2022 Page : 1
== |Identifiant de la famille ALl Gy 23| KSAR MOHAMED
— 130 BD DE BOURGOGNE RES SANAA ETG 02 APPT 06
== N° d'immatriculation: 159689128 BOURGOGNE
| Réglement du mois :06/2022 CASABLANCA 2005
= Mode de paiement : Virement
==|Informations : PoClaglas
o i Lol
- » | -, | . L““ l'I’-""“ § U'L" .
Pl JadYl apge | el g | Cilaad Laall gyige g laal] il Pogil dalaalf | sl i ot ol wag il i
s Base d Taux d
Refer::;ep:lc:: e D;:fﬂfe Actes Prestataires de soins Mo:;.;:'t‘::e H r:;:': ::e Coefl. | Quantité r::.nb;lu:r ;::e::i: Montant remboursé
KSAR MOHAMED 4t
| 090966114 17/05/2022 KC CLINIQUE JERRADA 1 000,00 1 350,00 1,00 1.00 1 350,00 70 700,00
OASIS
’ 090966054 210052022 | K CLINIQUE JERRADA 1 000,00 80000 | 100 1,00 800,00 70 360,00
OASIS i ‘
Total remboursé pour MOHAMED 1 260,00
Total général remboursé 1260,00
Sauf erreur ou omission Olaad gl Ll 1ae e

WWW.CNSS. Ma | gy 381 adyall

082007200 :  Juady! jS e

-0225486 73: 84 022 54 86 07: iyl -

idanall gliapll Slall 2186 .o,y sbiapdl Jlali — i81a dalu — fayall yis

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




| Dr Mona ZAKI1

Spécialiste en Ophtalmologie
Adulte et Pédiatrique
| Ancienne Interne au CHU 1bn Rochd
Diplimée de la faculté de médecine et pharmacie
de Casablanca
Membre de la Société Frangaise dophtalmologie

Chirurgie des Yeux
DIU D'lmagerie et de patf;afogies rétiniennes
de la faculté Paris Diderot
DIU d'OCT de la fdeulté de Bordeaux
Laser - Angiographie
DIU de Chirurgie Réfractive
Facullté de Médecine de Toulouse - Rangueil
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' Dr Mona ZAKI

Spécialiste en Ophtalmologie
Adulte et Pédiatrigue
Ancienne Interne au CHU 1bn Rochd
Diplimée de la faculté de médecine et pharmacie
de Casablanca
Membre de la Sociélé Frangaise dophtalmologie

Chirurgie des Yeux
DIU D'Imagerie et de pathologies rétiniennes
de la faculté Paris Diderot
DIU d'OCT de lafaculté de Bordeaux
Laser - Angiographie
DIU de Chirurgie Réfractive
Faculté de Médecine de Toulouse - Rangueil
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@ AKDITAL
CL UE JERRADA OASIS
Clinique Jerrada Oasis

090061078

Facture N° 09525/22

CASABLANCA Le : 26-05-2022

A. Identification G- Deblar AR
N° Dossier : CJO22E26101452 N° identifiant : 061572/22 Organisme : Payant

Nom & Prénom : M. KSAR MOHAMED

C.LN: B99405 ICE: Adresse :

Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 26-05-2022
Date Sortie : 26-05-2022

Médecin traitant : DR . ZAKI MONA Traitement :
Qté I Prestations l Observation I Prix U. L.C. l Coef ] Total
RADIOLOGIE
1 Laser YAG I l 1 000,00 I 1 000,00
Total Rubrigue : 1 000,00
PARTIE CLINIQUE : ’ ) 1 000,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : [ 0,00

Arrété la présente facture a lasomme de :

1 000,00

MILLE DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

Clinigue Jerrada OASIS, Boulevard Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca
Tél.: 05 22 23 81 81 - 05 22478 BIGRIHTFEM0IOF Srsphidht2TH. 205 2328 §187 Fax : 05 22 23 81 82
Web :www.clinidt/BbrPSeFAcARr s extioh ATl el r 30f535735000012- RB : 230760404038722100950065



