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

~

Conditions générales :

*  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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 ains
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 dé
soins.

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
doit étre jointe.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmag

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de r

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analysesrbu le médecin conseil de
Ia mutuelle. :

Optique : £ 5 / w

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facturg‘gel ticien th‘é ]andé‘#?gﬁemlle de soins.

Rééducation : : / e P

®  L'entente préalable renseignée par le meqecm praj’éﬂpteupest‘emgﬁe ;{lant le début des séances de

rééducations.

. Pour le remboursement, la facture et le caierlﬂner des seancé!iffectuéeséonl a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : ~. = ("'
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Iacco?d.QréalaHe renseigné sur la feuille de soins es!

~f -

obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe 2 |a 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

mols.

.

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

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

o

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

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

>

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Q Maladle

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N9 w21-704677

D Dentaire

Matricule M-t

C] Actif [:a Pensionné(e)

Nom & Prénom : Mlﬁdm‘i

Cadre réservé au Médecin 1

Cachet du médecin :

Date de consultation : - / ...............................
Nom et prénom du malade ;- R V- SE
Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint O Enfant

NAtUre de 13 MEAIAdI@ ;e b e SR

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin cun?ell de la Mutuyelle.

>

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

AN 725 ALK P 77 SR N | iy 1/ A DY R B

e I'adhérent(e) ;

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng W21-704677

Matricule : ’? L. wg
Nom de Fadhérent(e) -2 L12A07 ’

Total des frais engagés :
Date de dépot :

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Instructions a suivre

Etablir unetfeuille de soins par personne et par
événement. )
La feuille de goins 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 a . barres des
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 & 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 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 PAgence " Réservé a la DAMO
identification de Pagent : __ . .ceecenncccnmnmanne
Date o Sbpt o dosater 1|1 A NN 1_1_1_1_t:etnaus ;
Date darrivée :| _|1_1 |_I_| O B B

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

Conjol;'\t D il R y Enfant D ot

*mdmgt,wlwhlﬂlim

CRL RE R Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée Dirsction de PAssurance Maladle | =
g # g 38 * s : |3
o o s P e Exbotion™ REE :610-1-03 foga e | ¥
N° Dossier : : g
Partie réservée a Passuré(e) : ) A oardy o
Nometprénom:..._.s.j}. !:.[7}.3:...I“.".l’la\.l.:e;‘..&m.u}..._..---.-......_....L. 3 il y Glilall pus)
N° Immatriculation : |_|_1_|£"53|£|2|9| ‘ s ol o
N°CIN: 1&_'@!9!‘9!51?!_2_! - Al iy ) A8y

Tétique I'INPE (1 i d
080 200 7200 / 030 203 3333 <yl - Lo sl Jah - 2186 S04 WS
‘Casablanca B.P. :2186 Casa Gare Téképhone ; 080 208 WZ0808 2
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Description des actes effectués 7 3) ) cllaal) sy Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie Jpeall y 2aY) slnYl iglee
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s Cotation NGAP traitant : es actes |\ CAPINABM facturé ou Biologiste
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

Actes Paramédicaux

 pahall opae bl Clalee

w‘ é._l_)l:l
Date d’exécution

i giall alll
Prix facturé
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aglall

Signature et Cacho!. du Pharmacien et/ou
Fournisseurs des dispositifs médicaux
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Date desactes| "~ oo Cotation Nbre | Montant | Signature et Cachet du Paramédical
NGAP d'actes | facturé

INPE et code a Barres .

Zaloti [go 22

B6¢é,0

INPE et code a Barres

INPE et code a Barres

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision

Nature de la prestation -Prix Unitaire

Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Quantité

Prix Total




Ul LYUUDDI MUUNA o (i Guted | O 5 oo |-

Neurologue - Epileptologue & xall g2 a9 MUW'@MW'
(Adulte et Enfant) Llually yusll) .
Maladies du cerveau - Moelle épiniére - Systéme nerveux SWUanlg S el FLal wlac Yl Flaadl gl sel
(ASddl) Eloall 5L sgSll kankai )

Periphérique et Muscles
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Imm. 209, Appt N°2, Avenue Moulay Ali Chérif, Cité Massira I - TEMARA
E-mail: drlyoussi@gmail.com - Tél: 05 37 62 96 90
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U::g L:"Ji H o= ‘s\ A\ 4-\ | Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire ‘

RELEVE DES PRESTATIONS | g |
AMO CTNSS REF:610.206: p8) &
Référence structurée : 220820378392918 Emis 4 Casablanca le : [T Page : 1

O

Identifiant de la famille ~ 4lall iy »3) SRAIRI ABDELILAH

S | LOT IZDIHAR N[ 10 SID EL ABED SKHIRAT
N° d’immatriculation: 176440610 TEMARA 1204

Réglement du mois : 08/2022

Mode de paiement : Virement

Informations : DGlaglaa

Py eyl gae | gl | Shled) daall piga s g | ”“I Jaladdl | Zagy """:“ I’"‘I " g ) s
2 Base de Taux de
Référence accusé de Date de Montantdela | Tarif de ; . !
réception otas Actes Prestataires de soins déper fé Coefl. | Quantité | rembour rembour Montant remboursé
SRAIRI ABDELILAH . i ‘ ' : i
- 086863717 | 20042022 |KCC |PHARMACIE |  86#600 | 864600 [ 100 | 100 | 864600 | 95 | 8213.70
Total remboursé pour ABDELILAH \ 8 213,70
Total général remboursé - 8213,70
S_a-ml'er;ur ou omission T - o o Ol gf Lad 1ae L
Commentaire 086863717

WYW.CnSS.ma s SSY aiydl 082007200 Ul S -022548673: S 0225486 07: gl - Aaad sl Jal 2186 .ise sbaapdl 1l — 380 dali — apd) 0

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
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ANl Baldy

Accusé de réception

Réf. 610-2-09

/Dcslinataire £ i) d....._,m\
Wi lundi 27 juin 2022 e
o sl SRAIRI ABDELILAH

Heure P8 EL LOT IZDIHAR N° 10 SID EL ABED SKHIRAT

12040

TEMARA

R

N° CNSS 176440610 .0 s el
N° de la Carte Nationale d’Identité AB00679 iy paill Agida gl A8UI 8

Type dossier

Valeur du dossier

Nombre de piéce (y compris les feuilles de

50ins)

Bénéficiaire

Madame, Monsieur,

Dossier de remboursement
8646 Dhs

3 Piéces

SRAIRI ABDELILAH

Nous avons bien re¢u votre demande et elle sera

transmise au service compétent.

—ildl g 4
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aladl o adla) a5 oSllay Ulag adl

Aaidll

Les traitements des données a caractére personnel sont conformes a la loi 09-08 relative a la

protection des personnes physiques a I'égard des traitements des données a caractére personnel.

et Alaay 3l 08-09 0 plill luiaiial Gada e 1 atlall 23 Slilanall daloe o33

el el 2 lglanall dadlas slad (il

Pour plus d informations

merci de visiter notre site Web

ou le portail des assurés

ou I"application mobile

au appeler notre serveur vocal au numéro

ou contacter notre centre d'appel ALLO DAMANE aux numéros

WWW.CNss.ma
www.cnss.ma/Portail/
Ma CNSS
080 20 30 100
080 203 3333 / 080 200 7200
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05 2241 8152 Fax  oeossgoror Tél  RABAT Ville

/192

N 02-Amal 6, Quartier industriel
Yaacoub El Mansour

o gamdl
Adresse

“dsy
RABAT YACOUB AL MANSOUR Agence

Indice de révision 04 _16.03.2016




