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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
= 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,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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
soins.
Pharmacie :
= |esvignettes 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 meédicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & 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 a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
L La facture doit &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
Y,

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22

et Rue Allal Ben Abdellah - Qua
2 78 18 - www.mupras.com

rtier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0029481

O Optique ———_ @/ﬁutres

Dentaire

Cadre régervé a I'adhérent (e)
Matricule :...... C%bo ............................ SOCIELtE © ..cveveeeenenfenre. \ z

() Actif @’Aut{‘e

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ 7 S Plcrsrrpspanansennessnnnns

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, r,ummumquer Ias mnsewgnemen‘rs sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

1 — J
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prig co na(s ance ge la cﬁ\aﬂse relative a laP t?ctlnn des données pe onnelles .

Fait a:4(c.].0. | ALAD o N o Le:. ALE... (RC. LAS........
Signature de I' adl;er-ent(e] Pl




Instructions a suivre
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La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes les
piéces justificatives originales (ordonnances médicales,
factures, résultats des examens de radiologie et/ou de
laboratoire).

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

Les prospectus et les PPM concernant les médicaments
achetés doivent étre joints aux ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives
doivent étre présentées i 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.

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

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

Etablir une feuille de soins par personne et par événement.
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Description des ordonnances
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Description des actes effectués
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Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs des dispositifs médicaux
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Dates des actes

Code des actes

Lettre Clé+

Cotation NGAP Signature et Cachet du Paramédical

Valeur Clé | Montant facturé
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Le praticien est pri¢ de préciser la dent traitée, 'acte partiqué en indiquant la Aoyl yaad s 5aall Alaall el Cudl 3233 capdall e

nature des soins et son coefficient d'aprés la nomenclature des actes
professionnels.
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Numéro de dossier ::..: Aclts. Prestataires de soins - rétérence | Coefl. | Quantité m ::eb;u: du.:” e;:: | o "
2 11340:457 = — 17510412023 D708 CHIRURGIE DENTAIRE ' 400,00 210,00 12,00 | 2,00 420,00 70,00 | 02/06/2023 280,00
Total remboursé gl ilia g gana 280,00
Total général remboursé laa¥l Gy gaill ilia 280,00
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Pour plus d’informations : in plaall Sy 2y jall
merci de visiter notre site Web WWW,CNSS.ma A Ul ga 5 o
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ o) epall A g ENIA G
ou I'application mobile « » S Gkl
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 Il e I maly Jaiyl
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‘ 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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DR CHAOUI Souad

Médecin Dentiste
Pédodontiste )
CES D’ENDONTIE - CES DE PROTHESE
Soins, Prothése, Chirugie. Parodontie
Pédodontie, Dentisterie Esthétique
Blanchiment, Radiologie Numérique.
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Angle Bd. Ibn Tachfine et Abou Al Adraa El Mourakouchi, Résid. Fatima Zahra II, 2éme Etage N°4
Casablanca ( au dessus deAcima et BMCE) - E-mail : dentissimo@hotmail.fr
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Numéro dossier l : ALy
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Informations sur Passuré A gasal o Shapies
Nom et prénom LABYAD MERYEM iy il )
N d'immatriculation 189578146 NPT
Nom et prénom du bénéficiaire LABYAD MERYEM piall a2 LAY )
Informations sur le dossier R
Type dossicr DOSSIER DE REMBOURSEMENT g
Date/heure de dépdt 260572023 1501 Pl sy a0
Date de soin 20230415 M 5
Montant des frais de soins 400 DHS £ A e
| Madame, Monsicur, - ;
Nous avens bien regu voire dossier, Nous vous AR N

informons qu'll sera transmis aux services de la CNSS
pour traitement.
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Das le cadre de |a généralisation de la couverture sociale et médicale aux travailleurs 1on
salariés (TNS),

la CNSS collecte vos données personnelles en vue de vous fuire bénéficier de cette cous erture.
Ce traitement a fait 'objet d'une demande d'autorisation provisoire auprés de la CNDP sous le
numéro: A-PO-ECO-199/2021

Les données persommelles collectées peuvent étre ransmises # votre organisme de liaison et
aux administrations ct partenaires conformément i la demande d'autorisation précitée.

Pour exercer vos droits d*accés, de
dispesitions de la loi 09-08, vous pouvez :
- Adresser votre demande i la boite email : reclamation.pde ]
. Prendre attache avec les agents d'accucil au niveau des agences CNSS ou les teke-
conseillers du Centre
d'appel Allo Daman aux numéros suivants - 0802033333 ou 0802007200

etd iti é

aux

Pour connaitre vos droits en matiére de protection des données § caractére personnel, vous
pouvez consulter le mode opératoire relatif & Pexercice des droits en matiére de protect on des
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données & caractére personnel, mis en ligne par la CNSS au niveau du sile www macis 1 B
Pour pius dinformatians ¢t pour le suivi de traitement de o ik e gy o g 35
votre dossier ©
Veuillez visiter notre site Web NWW.CHISIME S Ll ) e
| oule portail des assurés |y < ma o) om3all 25 NN 2050 )
ou I'application mobile Mat . e Gl
| ou contacter notre centre d'appel pux numéros 45 20 19 40 40 A e i S e SV
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