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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& dActons Soomies N? M21- (73213

¢ de Royal Air Maroc
Conditi ene : i i i
onditions générales QMaladle (JDentaire []Opt.lque (JAutres

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

) ) o o - . Cadre réservé a I'adhérent (e) -~
= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 2 s \Q\ m
i ; ; e o 5 . Matr‘icule:_.,.._,._..,...ﬂ.&‘.q ...... T— Socifte : ........ X ... - T e R S
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif @A Pensionné(e] (0 AULPE &
. " ; A g ; . s - . s r :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou arthopédiques ainsi Nom & Prénom MKQ\D‘,\)} ........ = e *\m?\ _______________________________________________________
que pour tous les actes effectués en série. )
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de Date de naissance :................... Pr """""""""""""""""""""""""""""""""" G ta .; """"
S0ins. Adresse - AV, ﬂ s ] A =S5 p\!wé/ ...... !\L.('(Q.ASV) ..... \c1 .....
4
Pharmacie : 'C £
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. | T . - - o - ~ o~
Tél.: O(,‘fﬂ‘fov;'\o ...... Total des frais engagés @ ......c.cceeeeeeennnee /1 L. ... Dhs

= Pourles medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

=  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.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle,
Optique :

Cachet du médecin : 7&) W
eI\

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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 2 la feuille de soins.
Dentaire :

= n de prothése ment canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est .
B can P S ou de trafte : P g Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements ‘'sous pli confidentiel & I'sttention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.
v

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= |afacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ’ ) ; . v g < . : ,
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

" a radio-apré in igatoire en e prothéses ou de traitement canalaires. . ) . . § q {
e R e B CHE U8 & avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
J

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére 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
. -




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit &te accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

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

Les ordonnances transmises doivent &tre
accompagnées des  codes a4 barres  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pieces

justificatives doivent étre présentées i la CNSS
dans les deux mois qui suivent ie premier acte
médical, sauf s'il y a 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 accord préalabie.
La liste de ces dernieres est disponible auprés de
tout le résean 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 kJrise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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N° Dossier :

Partie réservée a I'assuré(e)
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Etablissement de soins

régiementaires et de ce qui précéde. 0S5
Sl ilg 2ty ok ) omaadl ol dupiaas ol
Cachet et signature de I'’Agence Réservé a la DAMO
Identification de 'agent ...
Datededépdtdudessier:| _ | _1 | _1_1 I _1_1_1_l:zludl a5 | Date darrivée: LI T A O O O R P V0, I B

PSS i on |
Type de soins* ol el 5o
Hospitali || cadiowl Maternité || iepel  Accident || iists Matadie || o
. § i dsuny dydlacss pral
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des el 155 s S donaas agil | Je déclare les information: —dessus 5
renseignements portea ci-avant. sinceres et veritables. s-q ] §y9Siadl claglaall
Faita : g 30 e Faita: 5 it
Le: L.:_/_?l |Ji| AT B Le: |Q.6f/{‘q | B o
ol bl § e o g s
Cachet et Signature du Médecin traitant ou de f'Etabii t de soins

*'Cocherhmemlonuﬂllpcurmma -
- = Accoler ['étiquette portant I'lNPE ( lden!iﬁan! National des Professionnels de santé et des Emlhseumls de soi

80 203 3333 i3l - il iyl Ll 2186005 po sl Jall * LS dislw = bz MY placall slagdt

TR E (T

case -
) ainsi que le code 3 barres

CNSS_Mace de DAKAR _ Casablanca 8P 2188 Casa Gare Téiéphone 080 203 3333
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| Description des ordennances exécutées et dispositit: médicaux fournis
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Prestations et servicoi non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Prix Unitaire

Quantité

CIM-10 : Classification Intemationale des Maladies - dixiéme révision

Nature dg la prestation =

Prix Total
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RELEVE DES PRESTATIONS om st
AMO r =SNS5 REF:610-2-06 : as_) e
Référence structurée : 221022914405749 Emis & Casablanca le: Page: 1

Identifiant de la famille dLWl) iy 25| REHOUMA MOHAMED
AV MOHAMMED EL FASSI RTE IMMOUZER RES AL
N° d'immatriculation: 159935125 QODS NR 19 APPT 6

Réglement du mois : 10/2022 "FES 3005
Mode de paiement : Virement

Informations : P Glaglnae

I A

. : ; | T Gl el e
AL Yl a e all fe i | Shilead) daall 5 iy jaall Jalaall il ey 2y gill
' ; Base de  Tauxde |
Ré.ﬁ“'-“! W;-‘::'é 9 l'):otfu;h ~ Actes |  Prestataires de soins ‘hfl,_":;:;f: " ;:;:::a Coefl. | Quantité | rembour | rembour | Montant remboursé
sement sement%
REHOUMA MOHAMED ' |
105767434 11/08/2022 Ccs MR BELFATMI 250,00 150,00 1,00 1,00 150,00 85 127,50
ABDERRAHIM
105767434 11/08/2022 KE CLINIQUE AL 800,00 600,00 1,00 1,00 600,00 85 510,00
KAWTAR
105767433 06/10/2022 CS MR TAZI OUSSAMA 250,00 150,00 1,00 1,00 150,00 85 127,50 '
Total remboursé pour MOHAMED 765,00 .
\ Total général rembourse 765,00

Sauf erreur ou omission Ol gl Uad ae L
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/ OPHTALMO - CLINIQUE DE FES

PRATICIENS

DR OUSSAMA TAZ!

Chirurgien ophtalmologiste

DES de Teulouse - France
European Board of ophtalinology
Spécialiste en chirurgie réfractive

Le : 06/10/2022

DR MEGZAR! ADIL

SR i NOTE D'HONORAIRE
Ex. Médecin A I'hépital
des speciauiés de Mabat

Dipidmé des facullés
de Médecine de: Paris et Besangon

Médecin :Dr. TAZI Oussama

ORTHOPTIE ) i
Bifan orthoptiqus Spécialité : ophtalmologiste
Rééducation d'amblyopie

Basse Vision .

Champ visuel M0t|f . Consultatlon
Lancasiar

Vision des couleurs

Patient :REHOUMA Mohamed

EXPLORATIONS Honoraire Médecin : 250.00 Dirhams

Angiographie numérisée
oCcT
Laser Mullispoi

Lasar YAG
Topegraphie coméenne /‘
Biométrie

Pachymélrie

Aberroméiria )
Echographie oculaira
Microscopie spéculaire
Crosatinking —_—

SECRETARIAT
Tel 10535734645
Fax 105357348 48
ariserov: 0808 555 003
{Numéro Sratuit

www.ophtalmeclimiquedefes.co

N 3 Lat Yasmine Rte Imouzer, Fés = ? imfo@ophtaimaocliniquedefes.cai



