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

-
Conditions générales :

®  Le cadre réservé  l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

" U'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 I'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins,

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 a 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 :

L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

®  LUentente 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 la 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.
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-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|

mois. J

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

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeq

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

J

: A-A-215/2019

Autorisation CNDP N

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

NO w21-781512
NS5LA4L

17 Maladie Opentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matriéule R OO

O Actif [ Pensionné(e)

Nom & Prénom : C/Z‘hﬁM/
Date de naissance : 4 i{ 9] /// o] "}'

Adresse iR 4L Z4L

(] Optique DAUtI‘ES

-~

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

f ...............................

Date de consultation : e

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : ] Lui-méme

Nature de la maladie ;-
En cas d'accident Préciser |8S CAUSESs @t CIFCONSTANCES : i imrrmmrmsrmimmmmsesisrms s s i

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
meédecin consell de la Mutuelle.

»

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

clause relative a la protection des données onnell
Le: q_ .......... /62 /wi%

Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie ¢ W21-781512
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. NAstriciila s N Qﬂ
Il sera nécessaire de le présenter pour toute ;
At on . Nom de I"adhérente) :
Total des frais engagés :
Coupon i conserver par 'adhérent(e). Date de dépot : )

__4
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Instructions a suivre = 5 e—
_ a3l yal 340 Tl cilaMall 4 5 N T
Etablir une feuille de soins par personne et par a1y (i pa S A 4 | Fouilloesoims pouries Affectiona de Lonimo ighs. | r i amt 8 i §
evéne:_nent. _ ; ] _ el asa * Raas 2 * 3 Obligatoirs g
La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes Al G aseny Ccnas Entente peéalable * Exhoution® | S8 Réf. :610-1-03 z
les piéces justificatives originales (ordonnances Lo devol de vous protiger — L16101-03 doeee | E
- médicales, factures...). N° Dossier - e %
(Il.e_ nom et Pril;om tilc la Fex_-sonne soignée (e jleall il (e pllaall il 1 AS s Partie réservée a Passuré(e) ‘ : (W) 4 Gasaly pali
oivent étre portés par les praticiens eux mémes —
sur chaque feuille de. soins. < o 09 8 e Nom et prénom : ....S-..H‘ f%..g. E.{ ....... H.b....‘..f.. .Lﬂ:.t‘ .............. 1 il Jilall iyl
Les ordonnances transmises doivent étre e sl Ga ) 1& sl Bl ) cay N®Immatriculation: - I_1_ 1101 0202112 s diedll i
accompagnées des codes a barres des & : 31 asd) z & g 00 £ ?
médicaments achetés. _ N°CIN : B e e, : il g1 iy sl 48y o
La fenille de soins ainsi que les piéces 3 ptiall NASLEY) “daall 48 5y i Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) * S * (1) A Ol 5 il o Bl W
justificatives doivent étre présentées alaCNSs 0 AR ’3%’!’ T “‘”I e : _
dans les deux mois qui suivent le premier acte 5! G O e U‘L"‘&M ks - Conjoint [ ] s Enfant [ ]| o
médical, sauf s'il y a un traitement médical cdllalioda A J.u,df s e le e dilee - :

) y ST = ST ; Ll
continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre .zl slgiil e (h’*@' SRV Gl ; Ay Adresse: | {0 € TZ DL ar M° Ao 3:;,-_. £ L ALl Te mare : o gial
présenté dans les soixante (60) jours qui suivent 4 : = r=
Hndn FesIRhL: Montant des frais: . I"‘"’""‘g’é#é'f' ‘Q'Q""Dhs'_l ¢y beaall e
Le remboursement des frais engagés sera EF fran z = Y a
effectué sur la base de la tarification nationale de Nombrexe plécesjomtes e i . b grghas
référence. : tea Déclaration du Médecin traitant Sy [ [ o

oo ; |Bénéficaire de soi Gl Ga dyliaadll
Certaines prestations ne peuvent donner lieu au <Al A8 ) Calla Ui iy ladil) [ yams mgat TS nf\ S_p\ P\T.\" M d Q Q‘l o u‘,
remboursement que suite a un aceord préalable. daaleall YIS 53 550 e clasill oda a2y Nom et prénom :==-yz=-bi-nuuan s G ety Gl iyl
La liste de ces derniéres est dJSPOmu’ ‘“Pfés de fein g e (',\...4!.1‘ | Date de naissance : : I_1 O LTS T
tout le réseau CNSS. 1 % _ yolaay ik ; g ians A (S g in I.:muri
g h N°CIN: : i A .3 iy el 2y
Les risques liés aux accidents du trava:l et '1_,....." U‘I).N’I 5 Jadll &l ga o h%hll el
maladies professionnelles ne sont pas couverts. p u‘i)"-'-“‘-m Sexe *: * - aall
i _INPE et code a barres ** : kbl Bl g (VS gl o8l
Toute personne coupable de fraude ou de fapsse - clasd e sabadd Cols el gl e 4de Ol e S AN 9 N 2!
déclaration pour obtenir des  prestations qui ne:. - i) el ik g Aintans 8 _A.dAl hQI’I l&!’éﬁl ; = L R b,
sont pas dues, est passible des sanctions légales Médecin traitant = Etablissement de soins
et réglementaires. A g 5 ; A dlall L3l
L’obligation de remboursement prise par l elain ¥l plaall ik ) (3 il G sk (e i gadll (3 ol £ 3
CNSSestsubordounéeaurcspectdescondtlions _ 053 (e Lo Sy 2 gl g 580 o) fialy b [Mon_| . g 3all (iayall
réglementaires et de ce qui précéde. = , ior e T )
P e i y _H;_ I-l;:u . sga | FOmIA e S
o — ey el & Ty . pitalisation® [™] *sliiu)
Cachet et signature w Réservé a la DAMO 2 | Je déclare les informations ci-dessus sy Lflias 7 sl
sincéres et véritables: el 3 el e di
Faita: P
: : Le: ilJbl ;/\Jll |1|.a| naL b
Identification de Fagent: .. .vusamr -nnceenacees e . :
Miﬂ‘!ﬂﬂlm’l 121 I i PA_I_I_|_Fgsheas : T L 2o S
Date darrivée x| _|_1 1_I_I 1_I_I_I_I : ey g8 ©*Cocherln mention util pour chaque case e \::r“ w;..as 4 hﬁ‘;;;.&uuuu
. Ml‘m INPE (Identifiant National des Professionnels & que le code i barres.
et P AL s S T ORGP s 0
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INPE et code a Barres

INPE et code @ Barres
I_| ASISIREN _1_L

P e

Description des actes effectués 5 ol Clbileall coa Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie Jpeall 5 3aY) el Slilee
. e : : 8 5 il Aluall el el alla 5 0o 53 . £ 5 . Shlaad) Lalsa 3 il auall Y 5l eV o gl 5 1 5
D:l:*::‘sc:éh“ . ;L;i‘;‘ i I“.ﬁ e . ;"n;f;ll }:;L ¢ | Signature ot Cachet du Médecin DMN . ‘sc-‘i:e c;‘:‘::*s{;é 5 sty ~ ’,;,:jmf,f Signature et Cachet du Radiologue
® Cotation NGAP graitant ate des actes : B ey factind ou Biologiste
4
Lelape] | i G ;
INPE et code & Barres
INPE et code & Barres TP O T O L
T i e |
INPE et code 4 Barres :
R T T T
INPE et code & Barres
Lt i 1_1_1Z0)
:U_,AA:“ Z*\H'I &.'..ll_}x.)ﬂ‘ ,ua‘mi(.:q:.ll Clia gl 3y
Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
(emtwo T - T | it e e e o i o8
: .y 3 _
? i Signature et Cachet du Ph: ien et/
Actes Paramédicaux : Sl e Laall ciglee Dt Cooation e X Sactd Fournisssurs dos disposits médicaux
: : IR - Ualaa 26 alsall e
cilad 5155 | “Cogedes | LotreCS i i ghall el sl b 5 25 é 79 X
Date des actes Cotation "Nbr Montant | Signature et Cachet du Paramédical 62 /f 4 02 gé Ll é
ke NGAP | dactes | facturé L / o9 \ %
> s : Res.Tanssim -~
¥ INPE et code & Barres Teshs ad
7|:?_|_|_|_| 151 ~
INPE et code a Barres

Prestations et'servic'es non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité

Prix Total

CIM-10 : Classiication internationale des Maladies - dixidme révision

-
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= P Calil) iy il () 9 (lasd) R
—— 4\' 4\' 4-\ $ _)L.I*\.ﬂ ",a-a.“ $ f—aY 4_\..‘_‘"
——— e N el S B W . Direction de 1’ Assurance
) R e Relevé périodique des prestations AMO Maladie Obligatoire
— REF. : 610-2-06 : o ; an ja
—] Emis a: CASABLANCA o yal Page 4 ;4 daiall
— Le - 02/02/2023 . ,‘.._] g
= Destinataire 4] Jau pal
| N° d'immatriculation 176440610 Gl o SRAIRI ABDELILAH
=—— | Réglements de la période 5l el
— du 24/01/2023 TN
] a 24/01/2023 £ )
Veu1ll§z trouver ci-dessous une récapltplallon des G gyl I el Ciliag a3 Japa SB35 9005
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la ol gl Ll s b N eda ghadi
période précitée. : wid e
—_—— s | s & . " ady i ok ] s} g i [am
ilall 8, e e | cllaad) daal guiga iy feaal) i K i Jalaslt asadll gl | g sd S gl
: Basede | Taux de Dat
Numéro de dossier “M." de Actes Prestataires de soins Munfunl fhl la Torlf df Coell. Quantité | rembour |rembours tl'm\rui Mentent 4
soins dépense référence .sement |-ement % | du palement remboursé
ABDELILAH
100614469 2611172022 | PH PHARMACIES D 8646,00 0,00 1.00 1,00 0,00 000 | 24/01/2023 8213,70
OFFICINES
Total remboursé ooyl ilie & gana 8213,70
Total général remboursé P DRGNP i ‘ 3213,70J
- Sauf erreur ou omission Chans o Uai loe Lo
Pour plus d'informations : ke el e 3y el
merci de visiter notre site Web WWW. oy SN U g s 5
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ gl e pall Ay I
ou I"application mobile «Ma CNSS » gl Bl gl
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 AN e SV Jlaiyt 4
ou contacter notre centre d’appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 N e Sl fi Qa1 S pag S i

0522 54 86 73 188 0522 54 86 07-iRedl — Aaadl eliagll 1) 2186 o oo sladapdl 1l — A8 Ralus — il o
Maison de I" Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
Indice de révision : 02_28.03.2018
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L devolr de vous protéger

ACCUSE DE RECEPTION MANUEL
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Dr. LYOUSSI MOUNA i gt 53945 a1

Neurologue - Epileptologue Exall yo 309 puardl jlgadl o Avolalil
(Adulte et Enfant) Ulaally jusll)
Maladies du cerveau - Moelle épiniere - Systéme nerveux SHaAS gl LA Dlacl Floadl po 1 el

Périphérique et Muscles (ASaxaidl) Floall 3L sgall dagdais 1)
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Le devoir de vous protéger

Casal:olancaieﬁi BKE: o el jlall

Direction des Prestations de I’Assurance Maladie Gaall O (g Y el iy ga% 4y 2
Obligatoire
SRAIRI ABDELILAH

LOT IZDIHAR N? 10 SID EL
ABED SKHIRAT
TEMARA

Réf : Numeéro d’Immatriculation : 176440610
Bénéficiaire : SRAIRI ABDELILAH

Objet : Avis favorable pour le remboursement en plodll iy las (8 aluay gl Adlaie d8)ge : popdgall
votre faveur du médicament « RILUTEK» «RILUTEK»

Madame, Monsieur, (G ¢

EI; réponse dﬁ votre demande, nous v01.;s o6 oSamigadl Uit ga oS s pSlk e Ui
informons e notre accord pour le e el «RILUTEK ¢l sl Gt s

remboursement en votre faveur du médicament . L o
«RILUTEKD», 2 comptet du 28/02/2022 ce tant bod e Dy e L‘_ s ‘28/0?/2_“022
que les conditions d’ouverture de droits 2 sl 0o g kYl opelill Cileas (e Bl
I’Assurance Maladie Obligatoire seront remplies.

Ainsi, nous vous invitons a joindre une copie de  JS | A3l pall 038 (e A (BlE) ) pS e e
cet accord a chaque dossier de remboursement ol gl 138 iy jlas (e paisad il
déposé patr vos soins en rapport avec ledit

médicament.

Nous vous prions de croire, Madame, Monsieur,, Uilind palla (g ¢ g | slililg
en lexpression de nos sincéres salutations.

Caall o8 s Al mmalil) Ciliday ga3 481 pa g ALY Apdal) 51 sl pusd
Division du Contréle Médical a Priori et des Prestations AMO

GUBdaTl aan Ciad

Sauf erreur ou omission
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