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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné

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

n La validité de la feuille de soins est limitée a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

®  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |’accident est a joindre a la feuille d¢4
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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

g 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 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

L]

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 ¢

maois

Adresses Mails utiles

] 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  la protection des personnes physiques a I'égard i du traitement des donnée:
a caractére personnel

-~
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Autorisation CNDP N°

Declaration de Maladie

MUPRAS

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

N9 w21-801849

K Maladie O Dentaire O Optique Oa
Cadre réserv hérent (e)
Matricule Ka%i = Société : - &-’A j -----

Actif C] Pensionné(e) C] Autre

o0 .. 2@

LOLLAADSA.

Cadre réservé au Médecin

Nom & Prénom :

Date de naissance :

- Total des frais engagés :

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade Age: e

D Enfan

Lien de parenté :

Nature de la maladie :--

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére onfidentiel a I'att

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris come de la clause relative ada protect:on des donnees p rsonnelles - é S
Faitd : 488 gL

Signature de I'adherent(e} s
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Etablir une feuille de soins par personneret par

éuénement. »
La feuille de soins doit étre accompagnée de dyygpad] 3iligd! pacon
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. ZMe ddy

Les ordonnances transmises doivent &tre 5 ok -
accompagnées des codes 2 barres  des dagaM oy ull 50,10y Al ol ":’!_T*"' p

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 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.
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Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de

référence.

Certaings prestations ne peuvent donner lien an
rembougsement que suite & accord préalable.

La liste e ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau
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Reservé a la DAMO

Identification de I'agent ©........ccccovcoccece

AN ppli

Date d'arrivée: Mol ballaB dnla bl

Date de dépdtdudossier:| _ | _ | 1 _I_1 1_1_1_1_ 1:glas¥l s

| Bénéficiaire de soins

Direction de I'Assurance Maladie
atoire

B! Cndal Feuille de Soins
+alHOSt +oleCol+ * ddpane diilge
CNSS Entente préalable *
Le devor de vous protéger
N° Dossier :

Partie réservée a l'assuré(e)

Nom et prénom :.. 5! i P A‘L?/
N° Immatriculation :
N° CIN :

Lien de parenté du bénéficiaire avec 'assuré(e

Conjoint [ | ]
Adresse : SA ;Zl ) /'Lf} Hr)
Montant des frais : :dgylasdl,
Nombre de piéces jointes : s dadyoll giledl

Déclaration du médecin traitant
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Nom et prénom :.... =i\ %A

By

Date de naissance :

N° CIN:
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;- Mr SITARY Said

21-07-1878

l eylllr sur 1 ‘erdennance

" Adrasse Boulevard Mohamed Taieb Nacm Hay El Hassani,BP

82403 Casa Oum Rabii Casablanca » Maroc
Tél : +212 529 004 466 * Fax: 42125290

38 868 » www.hck.ma
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KARIMLAB

LABORATOIRE D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB
Dr. Amal KARIM

Pharmacienne Biologiste Diplémée de la faculté de Paris V
Ex. Attachée des Hopitaux de Paris

DU Assurance Qualité Paris V

FACTURE N° :230300078
ICE : 001602781000008

o HRINK

Casablanca le 03-03-2023
Mr SITARY Said

Demande N° 2303030005
Date de I'examen : 03-03-2023

AMO
Analyses :
Récapitulatif des analyses '
CN Analyse Cle
9105 Forfait prélevement E10
0111 Créatinine B30
0216 Numération forinule B80
0239 Temps de céphaline: TCK B40
0236 Taux de prothrombine B40
0135 Urée B30
Total des B : 220
TOTAL DOSSIER : 252.00 DH
. Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent cinquante-deux dirhams
i "
|
|
%
* Quvertde 7h30 a 18h30 - Samedi de 7h30 a 13h0d

.§ 432, Angle Boulevard Oum Rabii et Oued Dar4a, Quartier El Oulfa - Casablanca

O 0522 93 21 20/0522894324 /05228923 75@) 06 61 6146 29 @ 05 22 93 21 31

@ karimlab2005@yahoo.fr
- Autorisation : 4928 « CNSS : 6974337 « IF: 51505825 »

Patente : 36000461 « ICE: 001602781000008 « INPE: 093002301
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VCUI”f?Z trouver ci-dessous une rr‘:cap‘ltlu'lallon des G sty I el iling gas Japa slis] () gons
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la ode] Ll bl 5 5l 5 Lyia st
période précitée. ' i &
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e Base de | Taux de Date i
Numéro de dossier I)ul}' de Actes Prestataires de soins \Inu!;ml deta ,',‘.',“1 de Coeff. Quantité | rembour |rembours denvoi Momant "
soins dépense rélérence ; " remboursé
-sement [-ement % | du paiement
BITARY SAID
54904263 04/03/2023 |CG UROLOGIE 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 70,00 22/03/2023 0,00
54904263 04/03/2023 | PH PHARMACIES D 282,50 0,00 1.00 3,00 0,00 0,00 22/03/2023 197,75
QOFFICINES
54904264 02/03/2023 |CG UROLOGIE 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 70,00 22/03/2023 0,00
54904264 02/03/2023 |B LABORATOIRES D 252,00 242,00 220.00 1,00 242,00 70,00 22/03/2023 169,40
ANALYSES
Total remboursé o gadll alie § gana 367,15
Total général remboursé Slaa¥) gl alae 367,15 |
- Sauf erreur ou omission Ol g Uas ae Le
Pour plus d’informations e gleddl g jall
merci de visiter notre site Web WWW.CNss.ma o ASIY B ga B 0 ) o
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ ol anall i g 1A 40 o
ou I"application mobile « Ma CNSS » il ekl
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 Al e IV el JlalV
ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 A N1 e asall g Juaf1 S pas JlaR) i
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