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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment 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 &8 3 mois a 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 ['accident est 3 joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture 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 :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

s 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

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

s Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
S

Adresses Mails utiles )
O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des donneées

a caractéere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

=y MUPRAS

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

[ﬂMaladie (O Dentaire

Déclaration de Maladie
M23-005525 /\7q3

() Optique

Cadre réggrvé a
Matricule :....... ﬁ?

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Affection longue durée ou chronique : () Al

médecin canseil de la Mutuelle.

Date de consultation : ............. ¥ A— A

En cas d'accident préciser les causes et circopst nces{zﬂZdegG .................................................

]
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére Can!ddnLEc mmuniquer les renseignemenré ‘r'us dli confidentiel & I'attention du
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"! la protection des données persgnneiles
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Flnecumnm
| 103833843 26/00/2022 | CS PNEUMO-PHTISIOLOGIE 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 77,00 losnz.’zozz 115,50
103833843 26/09/2022 | PH PHARMACIES D 250,60 0,00 1.00 2,00 0,00 0,00 {0&'12!2022 110,65
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i Total remboursé sl ilia g gana 226,15
! Total général remboursé r 226,15
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Pour plus d'informations : e glaall e 2y all
merci de visiter notre site Web WWW.CNSs.ma STV Und gad 5 o g
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sorbate Eie potas?siand, huile essentielle de menthe poivrée (Mentha piperita), huile essentielle de thym (Thymus vulgaris), acidifiant :

acide citrique, polyvinilpyrrolidone, gomme xanthane, sucralose.

CONSEILS D'UTILISATION :
Réservé a l'adulte.
Introduire 'embout pulvérisateur dans la gorge. Administrer 2 a 3 pulvérisations. Répéter 'opération 3 a 4 fois durant la journée

si nécessaire.
PRECAUTIONS D'EMPLOI :
o Ne pas utiliser chez les personnes présentant une hypersensibilité ou une allergie aux produits de la ruche ou a tout autre

composant du produit



Consultations : Laboratoire de physiologie clinique ~ Endoscopie diagnostique
> Pneumophtisiologie Pléthysmographie et interventionnelle

! ® ; Allergologie - Asthme Spiromtrie - Oscilling Fibroscopie bronchique
Sommeil et ronflement Polysomnographie Bronchoscopie rigide
Sevrage tabagique Gaz du sang artériel Thoracoscopie
C Réhabilitation respiratoire Epreuve d’effort cardio-respiratoire
M R Oncologie
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Dr. Arabi NACIRI
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i Dr. Mohammed EL IBRAHMI,

Pneumophtisiologu Professeur agrégé
i i ’ ﬁ‘\* \" oW Pneumophtisiologue
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2 pulverisations dans la bouche 3 fois par jour x5j jours

OFIKEN 200 : 1 comp matin et soir avant repas x 4 jours

%’1- 4 | 7 . _:.‘_;.,;H ‘ e

Docteur Arabi B
Proféssenr
Maladies (fspiitoifes

0 6. Bis Rue !hnou 46k - Madrif
TASA Tél N2 &7 1R QAQT 4

Pour les rendez-vous veuillez téléphoner au n° 06 66 79 59 81 ,
De 08 heures a 19 heures ‘

0522949123 811 -0522949347 /0522949246 : Lslyl celiand! Gl = Caslaad) = il — w0l 3333 05,88 5
5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Madrif - CASABLANCA.Téléphone :05 22 94 9246/ 05 22 94 93 47 - Fax:05 2294 91 23 - E-mail:soufflemaroc@gmail.com - Site web : cmr-maroc.com
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CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision




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 a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
meédical, 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 ay
remboursement que suite a 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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