RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR '
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Roval Aw Maroc

Déclaration de Maladie
MUPRAS ’

O~

~

Conditions générales :

*  Lecadre reserve a ladheérent domt etre diment renseigné aMaiadie l’g'?é:ntalre Autres
Cadr, v ent (e ~

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1a nature de la maladie &” g (@) b o llO 9 & L &\ &/ N\W [

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule ‘ ' B T -

-

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

D Actif ' @(./Pﬁ:;lc::'lf ) i AuLW

Nom & Prénom :

O3 04/ *> o
ate de naissance :

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

*  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

- Dhs
J

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

N 1
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre g
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement -g.,,
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de :
la mutuelle. &
1
Optigue : <
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins. "z
Rééducation : s P T ——
®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ) S i
) & P v 6 5 Lien de parente ::'-" D Conjoint D Enfant
rééducations. = 3 %3.%
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre a la feuille de soins -g Nature de |l%dle
Dentaire : 2 En cas d'accident préciser et circonstances : -
I d hes de traitement canalaires, {"accord préalable renseigné sur la feuille d i B
n cas de protheses ou ! 4 pr € @ feutle ge soins es - Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a 'attention du
obligatoire avant le début de traitement. g médecin consell de la Mutuelle §
*  Lafacture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) ) i . ) .
B lgired 5 4ol + obligatol d the e . | Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. je déclare
a radio-aprés soin oire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. Foilie
io-aprés soins est obliga p avoir pris coWIa clause relative a la protection des données anlles 0
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & ;oo Le : A4S ot s
®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signatyre dej'adh
mois J
Adresses Mails utiles i VOLET ADHERENT
O Réclamation contact@mupras.com
(o]

Prise en charge : pec@mupras.com
O adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Déclaration de malacie Y W21-765703

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des données Matricule :
Nom de I'adhérenti{e) :
Total des frais engagés s

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot :

a caractére personnel

MUPRAS (e lai Ber

Abdeliah - 6éme Etage
Casablanca 20000 - Tél. : 05 2




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 prénbm de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent é&tre
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 ya un traitement médical
continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
présenté dans les soixante (60) jours qui suwent
Ia 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 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 subardonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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#*" Cachet ot signature de PAgence Réservé a la DAMO
Identificationde Magent & . .ececmcnaccncnenn-
Date de dépét du dossiers| _|_| |_[_| 1_f[_1_1_l:es0as
Date d'arrivéezi_|_1 |_1_I [_1_1_I_I : /¥

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

< 2 pall i) 5a Y0 Ailaial ilaMall 4 5 el 5
: 2 S aall pypelsd
4'\4\{\‘\‘\ Feullle de Soins pour les Affections de Longue Durée ¥ m-u_my g
g e il - :
LoShNSS Entente préalable * .Erémﬁ‘m' Ref. 1610-1-03 f ;g2 4 3
N° Dossier:
Partie réservée a Passuré(e) () A Oalsadly ali
Y J ~
Nom et prénom : .~-.S.-5\? ZK X ...-QQ\.‘.’.:{-L &j-_..’l ........... s el g il oY
N° Immatriculation: 11111201t ' sl 8
VaLIvS L
Ne CIN : _ B O R O et 2 Ak g iy el Al

#{lad) Al Gmpel 5 el i) N

Conjaint m zIJ Enfant D ol

Adresse : syl
Montant des frais : I"“\'1 _ J0o 7 Dhs‘] ' e
Nombre de piéces jointes: 238 31
Déclaration du Médecin traitant ] il e s
Bénéficaire de solns Ciladlall Ga -Hh-““
NOM & PIENOM & = sumsmasuessmmmemsassatanas st m e an s mscaona s an e m oo o ety el a1
Date de naissance: [ T T O O D A Y g B
N°CIN: O B o VR i gl g el iy
Sexe *: m [ F O "'u-“]'
INPE et code 2 barres ** i
190.44.00,88255°% -

' Médecin traitant : ‘j\'@ -gﬁ’g\ 'Q“:J- Etablissement de smns

ksl i P T gt FRCKEWII I

- "’\o'sq"\'.ja&“'-‘. st
Type de soins ;F'ig“-\}._ =
Admission ALD *: @Q | ou | [ Non |
N*° dossier ALD k) el WO 1 TR [N, R, O (OO | T 101
Code ALD : - -

D * ol

Maladie* [__| *uas Hospitalisation®

Faita:
Le:

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des
renseignements portés cl-avant.

L.,l,i\‘u-_)-a‘
AAS— a);!-J_,SJ.-h_u_,]m|

Je déclare les informations
sincéres et véritables.

f-dessus
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o 3
A sl b g 4t =2 dugeapal of plnal) bl b g
Signature de 'assuré (e} 59""‘? & Médecin traitant ou de I'Etablissement de soins
2 %2

i

Agedial 8240 (e 21
;ﬁtéudnkmbbumnm de soins), ainsi que le code 3 hages.
22186 . v o il )+ 3813 Rakae - agall
Bﬁ"‘&ac;s Gare Téléphone | 030 200 7200/ 080 203 3333

* Cocher la mention utle pour chaque case

** Accoles I'ctiquette portant I'INPE (Jdentifiant National des Pu.em
-080 200 7200/ 080 203 3333 sy -

Maison de I'Asvuré - Place de DAKAR - Casabl
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Actes de Biologie, Radiologie et imagerie
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Description des actes effectués ‘ 5 yaall llaad) Ciuay |
e B ) ; o 5 el yadall actls g wd g3 o Clglaall Jalns ) | ] sl Al e s g aid g8
walaall g ) el oy L-‘ :Lm'e‘j;h: " )';"1: g‘-'l":"ré s.g,,s;m ot Cacﬁt:duc;wocm Slaall o ) Slandl e L::‘;‘;t‘!’;" N }’ﬂjnff . Signaturs et Cachet du Radiologue
Date des actes | Code dea actes Cotation NGAP ontant factu traitant Date des actes | Code des actes NGAP-’N&BV facturé ou Biologiste
¢ = ; - = ‘1‘“’ \D ¥
%760(/ 2oV | b -\%_
33 e, b st 2
DAL Mty Cin 5. % Lo INPE et code a Barres ;‘
INPEetcodeéBarr 2 diﬁs& e |_1_1_|_,|_1_:__:_
e ST B |
19. s @,4‘1‘_.* Y2 -
=17 - g
INPE et code & Barres
I_I_I_I_I_I_I_I_I__I
INPE et code & Barres
(I O T PN U N
)44“ 4.I.|H| uiﬂ;.h‘ Jum‘ug.t“uh.a)l 2 )
Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
| _cim-10 | | ! | T < el S yma | .4144-41‘ & s 5
g e e c h du Pharmacien et/
: Date d’exécution Prix facturé Signature st Cachet du rmacien et/ou
Actes Paramédicaux .z'] M i e Ll & '] Fournisseurs des dispositifs médicaux
- ; W PP P P = AW -
Sgbaall 7y 5 cﬁl dos | Lettrecié+ | e ff.n il 2ebladdl atle o 55
Date des actes st Cotation Nbre Montant | Signature et Cachet du Paramédical
NGAP . d'actes | facturé
INPE et code a Barres
® (T O O O
INPE et code a Barres

INPE et code é Barres
[ T | | (]

CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision

INPE et code a Barras

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

Nature de la prestation Prix Unitaire -

Quaritité

Prix Total




: ) _ ‘ ‘ x igﬁhhacﬂlaﬂL}éﬁﬁul,LMyu'

LISTING DES PRESTATIONS

'N°!DE FAGTURE ' 2022/p/114078 . MODALITE DE PATEMENT . CLIENTS PAYANTS
IPP ; : l%laiﬁﬁ : : DATE FNTREE v 8 21_/09/2022

‘N ° DOSSIER : A223645821 ‘ : . 'DATE SORTIE : 21/09/2022

s f: . ; | _ ' ‘ 3 o ‘i_ ' ie;hdi154¢dn"€:§“i E

NOM & PRENOM _:'SRAIRI ABDEILAH . DATE FACTURATION . 21/09/2

DESIGNATICN DES PRESTATYIONS
ACTES TN = j? gET oo _ s Lo
PAETHYSMOGRAP TR _ 900,00 1,00 900, 0

PRIX UNITAIRE NOMBRE MONTANT DH

Wb e doTAL ACTES 1 900,00
| ' . :

Honarair-s uadecins
: MOULiNt 'SOUMIA

| * | ' PLETHYSMOGRAPHIE ; , 310,00 1,000 F -0 370,00
T e T T T T T U OTAL MOULINE SouMiA "370,00
. TOTAL Honoraires : ) 370,00
Arrétée la présenté facture & la somme de Total général : 900, 00
neuf cents et xx. / 100 B : 2o
: : ‘ == EEEESSEES =S .
"Total encaissement :- @ ¢ C . .900,00 Solde ; ; o O DO

Les montants dffichés sur cette ‘r'actu‘rc- sont en MAD

Page 2 sur .2
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FACTURE

DESIGNATI ON DE‘..:

PRESATION ‘
ACTES” TR R ' T
PLETHYSMOGRAPHIE

Arrétée la présente facture a la somme de TOTAL FACTURE
neuf cents:et. xx / 100

Les montants affic

PRIX UNITAIRE

A aall A5 L))

el 5 il
‘N"‘DE FACTURE : 2022/P/114078 MODALITE DE PAIEMENT : CLIENTS PAYANTS
b B T DATE ENTREE : 21/09/2022
N ) DOSSIER t A223645821 DATE SORTIE i 21/09/2022
Noril & PRENOM : SRATRI ABDEILAH DATE FACTURATION : 21/09/2022

MONTAN'

NOMBRE
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Dr. ATTAQ LATIFA

Spécialiste en
pneumophtisiologie
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Royaume du Maroc e Ayl A5 Laal)
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Service Admission/Facturation

Quittance N°

2 686 488
pP: 1618166 N°dedossier: A223645821 DI ; 3061496

vatient : SRAIRI ABDEILAH /
Aontant : 900,00 Dh (neuf cents et xx / 100) Fith Vo 8

Mode de paiement :  CARTE BANCAIRE N°du docuniéilt_ : 3«3‘14

[ N 7

)ate d'encaissement 1 21/09/2022 ,

Yescription :  PLETYSMOG ( 4 . R
viedecin : E0430 MOULINE SOUMIA V 1 asarance |
Viotif : HOPITAL DE JOUR | CLIENTS PAYANTS |
>aiement effectué a la CONSULT CAISSE 4 Cachet du caissier :

e reliquat éventuel sur les avances est restitué di lundi au vendredi de 8h30 a 18h00 et le samedi de 8h30 a 12h00 i e O
N? 2013899
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e b .
.“:,'_::'...-: ' Accxre de ‘réceptlon L1
CNSS :
e |
I il S !
: Trestinataire ¢
Boni 3 mercredi 21 seplembre 2023, 1 !
e s 14UMWET el ; Lot d:mma W0 10 ELAIED SKHIRAT
f 1
0T
i AGAS i
¢
) N°® CNSS i 176440610 e el T g
s ' iyl de gt A
N de la Carte Nationale d'Identité [ ABOOETY ; iy il g \
Type dossier © Dossier de remboursement L :-.
Valeur du dossicr : ' ; WW stk A : S k
Nombre de picce (ycomprislos femlletdc i 3 Piéces ; T ‘d,a.n@_,_,lu\.,)da.,h i
so0ins) .. ? | i : A : : !
Bénéficiaire L SRAJ ABDEL . |
Madame, Monsieur, e §eraE 3 :
Nous avons bien rq:u votre demande cl él.c sera

lransmlseuuxerncecompémt s 1'. P L_

|

e e L S

m', ~.n......emle-mlmma--ml tld ¢

:c:mmdup::mmu'w nlu-m mtmm
Pour plus d'informations : ¥ : ;
whwnnild;im :

[_eu contacter notre centre & PAMATE I .
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Fao  opoassores T RABAT)
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RELEVE DES PRESTATIONS

O«
PEPAP

e ¥ laall
‘ HINOSH +aloL 814

PYIC R T ETE

Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire

AMO CNSS | REF:610206: @) aa e
Référence structurée : 220921974534521 Emis a Casablanca le : [T Page : 1
Identifiant de la famille ~ 4lla)l iy 23 SRAIRT ABDELILAH

LOT IZDIHAR N[ 10 SID EL ABED SKHIRAT

8T

N° d'immatriculation : 176440610 TEMARA 1204
Reéglement du mois  : 09/2022
: Mode de paiement  : Virement |
! !
I . 1
| 3 . . -
| Informations : D Claglea 1
‘ \
Pty atfions | g | bl deagige (et | Ay g | oo sl e
§ Base de Taux de
a4 Do | Actes | Prestatsires desoins | MOt 961 | TS | Coeff | Quantité | rembour | rembour | Montant remboursé
SRAIRI ABDELILAH | . |
. 096563535 | 08092022 | K MME MOULINE 90000 | 90000 [ 100 [ 100 [ 00000 | 70 630,00 |
L == —-i | _[SOUMAYA | | i | \
Total remboursé pour ABDELILAH | 630,00
Total général remboursé i 630,00
Sauf erreur ou omission Gl g Ui e e

_WWW.CNSS.MA : gy 35S ai pall

082007200 ; Juai¥l 5,4 - 022 54 86

73: 44 0225486 07; iyl -

Adnaal sbagll il 2186 .o sl Jll — S el — payall 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



