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

5
Conditions générales :

" Le cadre reserve a i'adherent doit etre dument renseigne.

*  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 & 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, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille dd
soins,

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuetle,

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 Iz feuille de soins.

Dentaire :
*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 4 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 :

*  ia déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

/

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

contact@mupras.com

o

. pec@ mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du tratement des donnéey

A caractére personnel.

MUPRAS :Centre All

e Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliab

545 (LG} - Fan 1 05 22 22 78 18 - www mupras.c
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Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance L
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

-765 ,
133672
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O Dentaire Autres
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@ Matadie
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Nom & Prénom : -

Adresse earsrn R .....t-u....... S N

- Total des frais engagés : - Dhs

Cadre réserv, aW\ b
w

R

Date de censultmaha

Nom et prénom d)EVéade

Lien de parenté

Age: PR

D Conjoint O Enfant

Dans le cas ol la maladie aurait un caral
médecia conseil de la Mutuelle,

e confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du

/

Jatteste sur |' honneur I'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je déclare
avoir prts co! a clause relative a la protection des donnees/? zpnnelles (Z Z—.
Slgnatm’e de I’ adhérent{e :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  NY W21-765701
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure,

Matricule :
Nom de I'adhérentie] ;=
Total des frais engagés 1w
Date de dépdt :-

Coupon a conserver par 'adhérent{e}.
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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 OpJlaall Gk e pllaall ed Al (LiSH el S Cany

doivent étre portés par les praticiens eux mémes Se 25, 5
sur chaque feuille de soins. 'C 23 8 e
Les ordonnances transmises doivent &tre L9000 oy 2 3y A yall i 3 iy
accompagnées des codes a4 barres des 3 andl

médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées 2 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.
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Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
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Certaines prestations ne ;euvent donner lieu au
remboursement que suite 4 un accord préalable.

La liste de ces demniéres est disponible auprés de ol el Ak
tout le réseau CNSS. _ e ! wilst
Les risques liés aux accidents du travail et 28 Ldgall o 5aY) 5 Jalll Carlga e daalill syl
maladies professionnelles ne sont pas couverts. .y gaill ALE

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. g
L’obligation de remboursement prise par la Laa Yl Gladall ik )l (3 gaicall iyl e iy gl 3
CNSS est subordonnée au respect des conditions it oS3 é:t‘:]JSi i pialh i:f-_]}; ﬂfh::
réglementaires et de ce qui précéde. : 4 :
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: 8802007200/0802033333-I¢I-Mwﬂ-2186.v.mw#-mhh.o.ny
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Description des actes effectués 81 el Clalaall Ciua g
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) Cotation NGAP .
INPE et code 2 Barres
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Actes Paramédicaux : bl fpaeliadl Cililee
bl = Jalea e hial! . e
Cllaall 7 5 "t':‘ﬁ;:' ity Lettreclé + | <ilad | Tl bl el a5 ad s
Date des actes Sctee Cotation Nbre | Montant | Signature et Cachet du Paramédical
: NGAP d'actes | facturé
INPE et code & Barres

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Shglaall 3 e i AR Signature et Cachet du Radiologue
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INPE et code a Barres
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Description des ordonnances exécutées et dlopoalifs médicaux foumis

Date d’exécution

S g
Prix facturé
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Signature et cachet du Fhsrmnd-n etlou
Fournisseurs des dispositifs médicaux

s fry | €39

INFE et t:ode a Barres

INPE et code a Barres
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Prix Unitaire

Quantité

[Prestations ef services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Prix Total

CIM-10 : Classification infernationale des Maladies - dixiéme révision

Nature de la prestation




CABINET DE CARDIOLOGIE
ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Echo-doppler cardiaque et vasculaire
Doppler artériel et veineux, Epreuve d’effort, Holter tensionnel et E.C.G

Docteur Jamal AGOUMY
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CARDIOLOGUE ®
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Diplomé de Cardiologie Nucléaire Ol Olall dulS A
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Direction de 1’ Assurance Maladie Obligatoire

— RELEVE DES PRESTATIONS FIHOSH Halal2H ‘
— AMO CNSS ‘ REF:610-206: @) &> e
| ===| Référence structurée : 220921100354252 Emis a Casablanca le: [T11T] Page : 1
= Identifiant de la famille alilall iy 3| SRAIRI ABDELILAH
= I | LOT IZDIHAR N[ 10 SID EL ABED SKHIRAT
=== | N° dimmatriculation: 176440610 TEMARA 1204
| — Reglement du mois  : 09/2022
iE Mode de paiement  : Virement
}=
‘== |Informations : Doclaglaa
: o : Gy b i =
Py el g se | i f s | Shbled) davall giga Mi&u s g alaall | 4 g el BT G gadl fdaa
; Base de Taux de :
m“"d":p:lf:“ a D::f;' Actes | Prestataires de soins Mm“ m"; Coeff. | Quantité rmr re::;o:: Montant remboursé
SRAIRI ABDELILAH ‘
[ 102924371 [ 16082022 | PH _ [PHARMACIE AL FATH | 63990 | 63990 [ 100 | 100 [ 63990 95 60791
Total remboursé pour ABDELILAH 607,91
Total général remboursé ‘ 607,91
Sauf erreur ou omission ' - C eaigileiie u

WWW.CNSS.Ma ; (s ST a5l

082007200 : _Juai¥l S

-02254 86 73; 84 02254 86 07: idgll -

Aaadl el jlall 2186 . pe el 1) — 1o dabus — (ayal i

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



« aSly Bl o] CHAABI
PPN ACCUSE DE RECEPTION ubla CASH
P
N0 bhl3
CNSsS
Réf:  610-2102  :pd e Code agenee : 001369 A Sy
Numéro dossier ‘ |“ ’IIIHII | |I| I Im I’I <l 6,
102924271
Informations sur ’assuré W Gl 08 e glas
Nom et prénom SRAIRI ABDELILAH il y el oy
N° d'immatriculation 176440610 Uil o
Nom et prénom du bénéficiaire SRAIRI ABDELILAH adll as )y Ll oy
Informations sur le dossier ol g Gl glea
Type dossier DOSSIER DE REMBOURSEMENT ]
Date/heure de dépot 16/08/2022 12:36 gl iy A s
Date de soin 2022-08-16 Z Ay s
Montant des frais de soins 639.90 DHS £l IS il
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pour traitement.

Dans le cadre de la généralisation de la couverture sociale et médicale aux travailleurs non
salariés (TNS),

la CNSS collecte vos données personnelles en vue de vous faire bénéficier de cette
couverture.

Ce traitement a fait I’objet d'une demande d’autorisation provisoire auprés de la CNDP sous
le numéro: A-PO-ECO0-199/2021

Les données personnelles collectées peuvent étre transmises & votre organisme de liaison et
aux administrations et partenaires conformément & la demande d’autorisation précitée.

Pour exercer vos droits d’accés, de rectification et d’opposition conformément aux
dispositions de la loi 09-08, vous pouvez ;
- Adresser votre demande 4 la boite email : reclamation.pdep (@enss.ma ;
- Prendre attache avec les agents d’accueil au niveau des agences CNSS ou les télé-
conseillers du Centre
d'a_ppel Allo Daman aux numéros suivants : 0802033333 qu 0802007200

Pour connaitre vos droits en matiére de protection des données 4 caractére personnel, vous
pouvez consulter le mode opératoire relatif & I'exercice des droits en matiére de protection
des données 4 caractére personnel, mis en ligne par la CNSS au niveau du site

Www.macnss. ma
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Pour plus d'informations et pour le suivi de traitement de
votre dossier :

¢ pSia dalas gy i glaall (0 3 3l

Veuillez visiter notre site Web LCNss.m Y a5 o
ou le portail des assurés WWW, macnss.ma e el Ay SV ) )
ou I"application mobile Ma CNSS il ki

Ou contacter notre centre d’appel aux numéros

0520194040
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Sauf erreur ou omission
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