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

Conditions générales :

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

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

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= ['entente pr:éalable 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 & joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes 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 meédicale pour toute demande de remboursement.

s 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 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 & 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.

= Lafacture doit étre jointe a 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: 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
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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

S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

Déclaration de Maladie
N? M21- 1 7
(ODentaire [:]Dpt}qﬁe ’j (' L)éﬁ/ ?> @Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....... 6463 ......................... Société ; ......... Q{%}Dt// .........................................

O Actif (X Pensionné(e)
Nom & Prénom &\‘\AMJ ....... Ff_lﬂmfi ........................................................................
Date de naissance :..... 9’{";/( ....... L A (:igq—(,@\.?’{mc_s:‘
Adresse:l.f{.,.&Cunm(.«&./..@ﬂgjﬁ.ﬂ&t..:.é:ﬁ{ﬁ&s ..... J 4&#&}4#’.‘3,.&/?/{36 .....

......................................................... G&wgmmclaig{m‘&u%cm i
Tel. OIQCE\(})OL‘(%(ZL _______ Total des frais engagés ’ ........... /; &?‘fg;,:) ............ .. Dhs

S
Cadre réservé au Médecin e —
Cachet du médecin : ; ‘ Y,
Date de consultation : ............. - Y ——— > -
4 i
Nometprénomdumalade : .......c.cccoiene Neaal o A Mo s G B i (Ve - N AR
Lien de parenté : O Luirméme (O Conjoint (3 Enfant

Nature de 1a Maladie :........ ..ottt ne e e SFa e e ris s e e F e een e e e e nnns
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : .........ccecveeeeeeeerreeecseeeeeeesrees Farneeeseeraraeeeessssareees

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

Faita: o4t o] \N c
Signature de I'adhérent(e) 4;,,."——’:_’ ..........

Le: ,45/433/22., .........
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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
meédicales, factures...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

3

Les ordonnances transmises
accompagnées des codes a
médicaments achetés.

barres des

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'ily 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 a un 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
réglementaires et de ce qui précede.

doivent étre’ |

Ll it ladad
.m;dﬁ,ua)adﬂw‘m.;uhw". |48 )5 ppaii

5 peall 335 M) apany ilalall 48 5 U] iy
o eee Bl g gl Ciliaa )

s laadl Gl e gl s Sl JalS) sl AUS iy

e Ay ds e

Sl Al pall Slia 1 G ) o
23l yidall

S gy a0

Goticall N ASEYH Gy DlaMall 35 20085 any

sl g6 Om O i b el el )
(Al 03 3 paianall 2 el s (b oo e sl Bl
Czbd\ng.ul (uyso)‘_y_”ujj.\ag.!uul Al g

i !a_:‘g)‘ﬁbuuiujc.‘uj)‘dl@\quﬂu;’ﬂ‘:z‘é“
Ll

el 2380 gall Callag L ) Jay Sledddl s oy go3
B uall YIS e sl B gie Slezall sa a0y
e laia ! azll i gl

ot gigall il ¥ g Jall Gal ga e Raalit syl
wme il A48

CFUREQEIVE £ Fcli | U L PRWE. I 7 S SCH JUPRE
i ) aical i Blages clinan b

oelein¥! lacall ik gl 3 gaiuall ik (ha el 3
(oS3 hmn Lo S 3 i 300 g pl pl jinly b

Mgl s 5 1A 55
Cachet et signature de "Agence

s SVl el Copaldll & paay pald
Réservé a la DAMO
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i3 fait * Hiusa 4]y » 35
i Entente préalable * Exécution *

CNSS
La devoir de vous protéger

Yl all (paldll 4y s
Direction de PAssurance Maladie
Obligatoire

Reéf. : ANAM 1.2020"
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Ministére de la Santé
C.H.U Ibn Rochd - Casablanc?/
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Description des ordonnances exécutées et dispositits médicaux fournis
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: Date d’exécution Prix facturé Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
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NGAP d'actes | facturé [

INPE et code & Barres
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INPE et code a Barres

INPE et code a Barres

Prestations et services non pris en charge par I'Orgar.isme Gastionnaire

Nature de la prestation

Prix Unitaire Quantité Prix Total

CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixieme révision
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==| RELEVE DES PRESTATIONS SRion Aaces
—— AMO CNSS REF:610-206: pd) g e
=—| Référence structurée : 220820105707528 Emis a Casablanca le: Page : 1
== | Identifiant de la famille AUl Gy 23| KSAR MOHAMED
== 130 BD DE BOURGOGNE RES SANAA ETG 02 APPT 06
= | N° d'immatriculation: 159689128 BOURGOGNE
=== | Réglement du mois :08/2022 CASABLANCA 2005
=== |Mode de paiement : Virement
==|Informations : DoGlagles
: ' Uy I
e e e e | e s e
| { Base de Taux de
Réfé; s¢ d Date d ! Montant de la Tarif de
et by | Actes Wum °“p:m Sl cfnrr. Qufnuu r::lnb;i:r rembour | Montant remboursé
KSAR MOHAMED
090963432 16/06/2022 | CS MME ZAKI MONA 200,00 150,00 1,00 1,00 150,00 70 105,00
090963432 16/06/2022 ‘ PH PHARMACIE AVENIR | 51920 | 384,20 1,00 1,00 384,20 70 | 268,94
090963431 30/06/2022 | CNP HOPITALIBNROCHD | 60,00 100,00 1,00 1,00 100,00 90 | 54,00
090963431 | 30/06/2022 | PH  |PHARMACIE AVENIR | 52780 | 420,00 | 1,00 1,00 420,00 70 | 294,00 |
Total remboursé pour MOHAMED 721,94
Total général remboursé 721,94
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Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :02

2 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
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Sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat -R.P.1,
Aln sebad Casablanca
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Résultat d'Examen
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Prénoms - Nom du malade :

Renseignements Cliniques

Service :

30 30

1052248 2020/ 05 22

Fax : 05 22 29 94 83

Tél.

Le medecin traitant




