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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

= L'entente p::éalabie 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 I'accident est & joindre & 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 :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'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 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radic-aprés 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 B

mois.
Adresses Mails utiles )
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
o

Adhésion et changement de statut . adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & 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
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie V-

N M21- g59851 o
@Autres

MUPRAS

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

OMaladie (ODentaire OOptique
Cadre réservé a I’adhér'ent (e) — ~
Matricule ©................ 133 SOCIEtE : ...covvv.es 8 5. o [N S O S
O Actif & F'ensinnné(e] | 707 - S — R R
Nom & Prénom - .S A AD (.. Elrme S
Date de naissance :.... Q.dA...0.4.. ,5({_ .....................................................................................

Adrésse L. Samaacs.. ﬁmcj.(ﬁ Cue TTANVa PAL Al/s,u ..... Mo BB
....................................................................... 4. %@MCJ OR AL AR
: :9.&3.{}.&....30. L{ ?}ZC ........ Total des frais engagés .. 7 ARORQ. L.T: DH Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. T T

Nomiat prénom domialade @i N\

Lien de parenté :

\

%

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ..........ccccccvvciincinciccce e \,

/
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli c‘anﬁdenuel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

-

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

Faitd:...CAAEN o, - Le:a.X.. L0.K.L2AL2..

Signature de I'adhérent(e) :




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.

doivent étre
barres des

Les ordonnances transmises
accompagnées des codes a
médicaments achetés.

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 4 un acoord préalable.
La liste de ces derniéres est dlspomble anprés de
tout le réseau CNSS. cevls

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 légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise i:ér la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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Cachet et signature de PAgence Réservé a la DAMO
Identificationde Pagent : .. oo rne e
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Adresse :

Montant des frais :
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** Accoler I'étiquette portant I'INPE (ldentifiamt National des Profe Is de santé et des Etablis insi que le code A barres.
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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RELEVE DES PRESTATIONS o
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Référence structurée ; 22061 7887139220 Emis 3 Casablanca le : 22/06/2022
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Identifiant de la famille

Aitall iy 0

130 BD DE BOURGOGNE RES SANAA ETG 02 APPT 06
Ne d'immatriculation - 159689128 BOLRGOGNE
Réglement du mois  : 06202, CASABLANCA 2005

Mode de paiement - Virement

Informations :

I
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Référence accuss de
réception

Montant rembourse

Total remboursé pour MOHAMED
Total général rem boursé

Sauf erreyr 0u omission
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Dr Mona ZAKI

Spécialiste en Ophtalmologie

Adulte et Pédiatrique
Ancienne Interne au CHU 1bn Rochd

Diplémée de la faculté de médecine et pharmacie
de Casablanca
Membre de la Société Fran¢aise dbphtalmologie

Chirurgie des Yeux
DIU D'lmagerie et de pathologies réliniennes
de la faculté Paris Diderot
DIU d'OCT de la faculté de Bordeaux
Laser - Angiographie
DIU de Chirurgie Réfractive
Faculté de Médecine de Toulouse - Rangueil

Casablanca, Le
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Dr Mana ZAKI

Spécialiste en Ophtalmologie
Adulte et Pédiatrique
Ancienne Interne au CHU 1bn Rochd
Diplomée de la faculté de médecine et pharmacie
de Casablanca
Membre de la Société Frangaise dbphtalmologie
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Chirurgie des Yeux
DIU D'Imagerie et de pathologies rétiniennes
de la faculté Paris Diderot
DIU d'OCT de la faculté de Bordeaux
*  Laser - Angiographie
DIU de Chirurgie Réfractive
Faculté de Médecine de Toulouse - Rangueil

Casablanca, Le :
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CLINIQUE JERRADA OASIS

[

CASABLANCA Le : 19-05-2022

Facture N° 08904/22 "
A. Identification 5 Exbioeg pagates
N° Dossier : CJO22E19080802 N° Kentifiant : 061572/22 Organisme : Payant
Nom & Prénom : M. KSAR MOHAMED
C.LN: B99405 ICE: Adresse :
Adresse : CASA

D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 19-05-2022
Date Sortie : 19-05-2022

Médecin traitant : DR . ZAKI MONA Traitement :
Qté I Prestations lObservation l Prix U. L.C. I Coef , Total
RADIOLOGIE
1 l.aser YAG , I I 1.000,00 l ' 1.000,00
Total Rubrique : 1 000,00
PARTIE CLINIQUE : 1 000,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
irrété la présente facture alasomme de : OTAL GENERAL l 1000,00
ILLE DIRHAMS 25
rrété la présente facture a lasomme de la part organisme de : l'//ly,vqslgnatur e l'assuré
S e
Y A
by

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22238181Fax: 0522238182
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065




