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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné

=  Le 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 &4 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  Lafacture 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 :

L 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, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant |le début de traitement.

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

= Laradio-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
O Reéclamation

: contact@mupras.com ;
O Prise en charge ;
i
\
1

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: 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

& 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 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

(J Maladie

Déclaration de Maladie

M22- 00081

(JOptique

(O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....... 5R4 < S Société : K BNPA k\ ...................................

(O Actif Pensionné(e) OAutre :

Nom & Prénom :........ S\—\Aivul-q,(j;m(;\ ....................................................................
- O ST, B

Adresse Kf k&%cna EJ«V\ZLL

4. 6 ‘..S aq. [ﬂ[.g 20...... Total des frais engages ........... a }Ag,iﬂ ............ Dhs

Date de naissance ........

Cadre réservé au Médecin

~

Cachet du médecin :

Date de consultation : .............  — Fasssnscspnsflloeennavss -~

Nom et prénom du malade :.............. AL AM ST L s MVHEY i
Lien de parenté : OLuimeme (Dconjoint (OEnfant
INature deilai MalEAIE: s st a2 e s ot s e s e
Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC  Pathologie : w.ov.eeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeo

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ol 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 & la protection des dnnnees personnelles,

Falta....(._,%&{ﬁr AQ/CS/QC 2k

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 & 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 & un accord préalable,
La liste de ces dernieéres 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 légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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Cachet et signature de I"Agence

Y] aall cpaldll &y ppaay pald
Réservé a la DAMO

Dato de dépdt du dossier:| _ | _ | 1_1_1 I_I_I_|I_l:g%f a5

Date d'arrivée x| _| _| |_I_| I_I_I_I_I :payan

Qg Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée Dirsction da PAssurance Maladie a

m‘«:.);::’:t:: * Ligies Ul 40 * 3as ;

s don s ot pckg e— Rukeution ¥ REF:610-1-03 fypee | 3

N° Dossier : bboSgo U3 2o
Partie réservée a I'assuré(e) (W) 4 el el
']

Nom et prénom : L4&CULML'J L\C}uh—kf"’l _______________________________________ 1 ety Ll oyt
N° Immatriculation : dl?l%lbizlﬁi.’.‘léf_gl AT )
N®CIN : l_@l_lc‘\_(I}_HI?lgl’J gl 1 iyl Ay o

*(Led) 4 gyl g il oy A i A

Enfant [] o

Lien de parenté du bénéficiaire avec 'assuré(e) *

Conjoint D [ D]

- ] Jue T 6 ; + il
Adresse: IR sanca, amgle Rue TEVIK KALAA V€ 430, B, %ecurgéuwe 2 e
A onse
Montant des frais : |"“p :{- ! Dhs.J =
Nombre de piéces jointes : 2 Al 3 e
Déclaration du Médecin traitant ' gl uysall oy pual
Bénéficaire de soins hpdladl (e duiecall
NOM &L PrENOM trsssvus sovannsnisennveasuussnessnins absonnannaie aires Sl iaaaan il y bl oyl
Date de naissance : LT o el T £ Y s
N°CIN; L P B o + Tl iy e ey
Sexe *: m O] g™ PO * el
INPE et code & barres ** f,v\’ M) W0l BN g (g il g o)
I_I_I_I_I_I_l@._l\g‘:ﬂ §: L[ U (U N DU N DU DO N |
Médecin traitant & o &; Etablissement de soins
sl Caelall O &N Tup el Tanepall
..f\;\ N mh‘
Type de soins L kU e Cladiall p 3
Admission ALD *: 3" Q ‘(" | Oui I Non :'l.:»}-“ u'-)-.ll d{-.li
N° dossier ALD : [T .~ (R DY D Y Y IR s oAl il e
Code ALD : - T =" \ 1 el i pall ey
Maladie* [ ] *wanm Hospitalisation® [] *stbuial
ﬁ:&xﬁ::;’;:‘:;:z:ﬂ:‘?e des el Sl 8 dasy 3421 | Je déclare les informatlun.s ;I-&e'ssus e 4“-‘:‘5}4‘

sincéres et véritables, ' *

Faita: /{f N 6 QD (ZZ e Faita: i, k’ 0 . HC]
I R o 0 i T I : e: 121G &ftet
A apall g8 Lasall K
Signature de I'assuré (e) Sl gL Med
* Cocher Ia mention utile pour chaque case /" djukial A4 et oo
** Accoler 'éliquetie portant I'INPE (i National des P de sanié of des Exablissements de soins), sinsi que le code & barres.
080 200 7200 / 080 203 3333 hagh - dsadh sliagl i < 21RO, , o0 #bagel il « 813 Lade - a3l b3

Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. :2186 Casa Gare Téléphane : 080 200 7200 / 080 203 3333




Description des actes effectués S ppal) Cllaal) sy Actes de Biologie,.Radiologie et Imagerie seall 5 A elny) Cilee
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dglanll 2y J3 '-;‘-‘1‘:‘-" )‘J‘ L:eitti 'reh;:;h: o )n‘ ;’;: " 'C::l : ” Signature et Cachet du Médecin D‘—":‘L:-“ [P o :‘ﬂ:‘:" )"Jt Lg‘;"::;* ‘H";:m;,;t Signature et Cachet du Radiologue
Code des actes o u ate des act ode des actes i
Date des actes 000,08 Cotation NGAP traitant clas - NGAP/NABM facturé ou Biologiste
'\
wh \L‘L"L?» % '
N - Jroes, D
INPE et code a Barres
INPE et code a Barres (S A O
S T O e P o (o P
INPE et code a Barres
O, RN oY T ] T O Y
INPE et code a Barres
N JUN O O Y O O DO
o : ; hﬂlwl_ai_}ﬂ_?ﬂljuﬁféﬁ?sq‘d\qu.a)l!qﬁ
Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
[ cim-10 | | | | el G pen o liall giley ol 3
il & kel gl )
‘axe i 7 Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
Actes Paramedicaux : i QJ.\:.L......J! e Date d’exécution Prix facturé Fournisseurs des dispositifs médicaux
= ) : R P P Ty A .
llaall ey 43 “éﬂ;:“ Qs | tettrecié+ | cllwd | 3 ol 2ebuadd ol 5 8 (
Date des actes Cotation Nbre | Montant | Signature et Cachet du Paramédical /‘6 Oé 1()__ g/l ('D /)\Q
actes ' 5 ; /
NGAP d'actes | facturé

C/

| S g

INPE et code a Barres

INPE et code 4 Barres

INPE et code & Barres = . . . . .
Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Prix Unitaire Quantité

Nature de la prestation Prix Total

CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision
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Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire

==| RELEVE DES PRESTATIONS e o
e AMO CcCNSsSs REF:610-206: p3) an sa
=—| Référence structurée : 220820105707528 Emis 4 Casablanca le: Page : 1
=—|Identifiant de la famille 4l (i 03| 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 : boGlagles
oty ol e | g g | it s |
Référence nccusé de Dited; ol il ‘Mopﬁﬁt:ileih..' ‘g_'i.‘a:r'lfde.’:'
réception solns A ;u_i_éme | référence
KSAR MOHAMED : '
090963432 16/06/2022 CS8 MME ZAKI MONA 200,00 150,00 1,00 1,00 150,00 70 105,00
090963432 16/06/2022 PH PHARMACIE AVENIR 519,20 384,20 1,00 1,00 384,20 70 268,94
090963431 | 30/06/2022 |BNP  |HOPITAL IBN ROCHD 60,00 100,00 | 1,00 1,00 100,00 % 54,00
090963431 30/06/2022 PH PHARMACIE AVENIR 527,80 420,00 1,00 1,00 420,00 70 294,00
Total remboursé pour MOHAMED | 721,94
Total général remboursé ' 721,94
Sauf erreur ou omission Gl gl Ul Jae W

WWW.CNSS.MA oy jSIY1 Al

082007200 : Joaiy! 3§

-022548673: .88 02254 8607: iyl -

Unadl sl | 2986 oo abidagdl JIall — 1S3 dalas — pagall s

Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :02

2548673 - Cel_ﬂre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
|



Dr Mona ZAK|
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Spécialiste en Ophtalmologie { ( “‘r}\> JLab¥is Lsy
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Adulte et Pédiatrique
Ancienne Interne au CHU Ibn Rochd

Dipldmée de la faculté de médecine et pharmacie
de Casablanca
Membre de la Société Frangaise dophtalmologie
Chirdrgie des Yeux
DIU D'lmagerie et de pathologies rétiniennes
de la faculté Paris Diderot
DIU dOCT de ia facuite de Bordeaux
Laser - Angiographie
DIU de Chirurgie Réfractive

Faculté de Médecine de Toulouse - Rangueil
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Mr KSAR MOHAMED
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1 goutte 1 fois par jour, le soir a 21H, 6 Mois
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I zaki.mona.akfdgmail.com
) 06 65 99 25 98 (WhatsApp)
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PPC: 135,00
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g t : solution stérlFeJHyaluronate de sodium 0,29
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