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

Conditions générales :
»  Le cadre réservé & I'adhérent doit tre diment renseigné.
L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. *

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,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a 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.

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

Optique :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'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
réeducations.

= Pour le remboursement, |a 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
obligatoire avant le début de traitement.

= 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles 1
O  Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: 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 données ‘
& caractére personnel |
|

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~JZMUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M23-006221
() Maladie (T Dentaire

[m Optique (J Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule )QEQLI ........................... vees SOCIBLA ; ...eveecaeraearecaceoefhe ,
(O Actif () Pensionné(e) = (JAutre: ‘
Nom & Prénom DE«LQSJ!' V\@'f -T\.QM/VJ
Date de RAIBEBAGE i .o R s T s P s SR v S an i e D s s SRE es T s

Adresse :

Oé 6}4 M%O IL Total des frais engagés :.

7

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique :((J ALD [(J ALC  Pathologie : .....cccemrevemeeeeieecerecinec e caences
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : -...occciiieiiiriiriiiiircameceasecseseesmsereeeeresaenesesraneeeeeaaens

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 8 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

7

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

avoir pris gpnnaissance de la clause relative a la protection des données personnelle
Gt [1E R e £ Y R R LR e: /Oé./ ...... ;L .. ... Biinnasin 7 _3 .....
Signature de I'adhérent[e] :.............c.cccciinmiiiiiiiiiicaenne
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Instructions a suivre

Etablir une feunille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les pieces 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.

Les ordonnances. transmises doivent étre
accompagnées des
meédicaments achetés .

codes 2 barres des

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 traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit &tre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent Ia 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 4 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 nesont 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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Cachet et signature de 'Agence

|_5JL!-’.'?' ‘_’.-n-an-" Q,f-ah." dyyiagy pals
Réservé a la DAMO

Identification de 'agent s ...

Date de dépét du dossier:! 1 _1_1_ 11 1 11 [IREI: 5 TE

Date darrivée: | _ 1 _1_1_1 [ L DR PS T- {F 31

(\‘\{\ oﬂ)-‘“-’ dalsidl “"‘L’.')L'Ji aj)? il gl oalal dupsae §
. b Feuille de Soins Maladie Direcionde hsuance Maaie| =
:T.;’.:: e adlge | RV z
hm(il’:is Entente préalabie Exécution Réf.- 610-1-02 ) &2 Z
N° Dossier :
Partie réservée a I'assuré(e) (W« Oalpadl el
—— - 1 R
Nom et prénom : JOUA“&?A A"f’l“FA b ey it e
N’ Immatriculation : l'l‘d' 4‘ é' Eli ‘L[a ! é' G el @)

Lien de parenté du bénéficiaire avec V'assuréle)’

Conjoint D [N

Adresse .

N° CIN: 'B'

lt-i'i'g‘j'g'-' : dibaglf ciypaill AUy o)

(et rabally duiisall Gy dufpall A33e

Enfant D o

T plgistl

Montant des frais : faslasdl glae
Nombre de pigces jointes: T dad,edl Giliedl sas
Déclaration du médecin traitant el bl g

Bénéficiaire de soins: L
Nom et prénom : BDUA“

Date de naissance : T

o By LE638

SlsSiall o dakiseed!
1 geasoidiy GLiledl @an¥
HETRT(F T

? iibgll Cisyas)f ALy o,

Lg(e': M [] F S it i :'u...:_?.ll
INPE et code 2 Barres” = yidal) aB g AV Sl 2N

[a] _E).AJL'&_@_ 4l

Médecin traitant Etablissement de soins
laedl cosalall FIPCTIS [ .
" Type de soins’ ‘eladial) £

rHospitaﬁsation D eladiia

Maternite [ | dopsl

Accdent [ ] @i>  Maladie [ ] oo

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des ¥l 155 Le J§ Loy agid
renseignements portés ci-avant.

Faita: H]

Le: [ L Y O O O P Y
&t papadl gabed
Signature de Vassuré{e)

Je déclare les informations ci-dessus

sincéres et véritajples. odlel By Siodl Slogleall
Faita: ( 3\%%‘1‘ o T
Le: 1ot I_ER5 l_"g}_"’glé T

Lo g dydlaacs £l

Ll dncsioll of plaelt candal by zaisd
Cachet et Signature du Médecin traitant ou de IEtablissement de soins

-+ Cocher la mention utile pour chaque case

- += Accoler I'étiquente portant V'INPE ( Identifiant National des Professionnels de santé et d

080 203 3333 : Listgdl - dlasolf sliandl jlutt 2186 .- o sl jladi -,

Lowkiall Bl il * -
tablissements de soins) ainsi que e code a barres

- eleis ¥l jlesall ;i) Geaiall

CNSS - Place de DAKAR - Casablanca BP:2186 Casa Gare Té!éphone- 1080 203 3333

2523 0GoeABD 3 2




Pescription des actes effectués

3ol Ollosll iwog

Sldosal! fols Sllesti e, | Slidoall folae| JSeioll fleodl Lol cordall gillog gaded
Date des actes| Codedesactes | Lettreclé+ [Montantfacturé| Signature et Cachet du Médecin
cotation NGAP traitant

haleS)2pS ¢

Y

INPE et code  Barres

ERYIC NI

INPE et code a Barres

Lom-10 | | | |

Actes Paramédicaux ramadad! pase el Sliloc |-
clalead finls | Slelaalize, [lebesd Jalag) = | Elead l f i

- & T ettre cle+ | Slebendl | Sedan | gendxelucel] gotly gyl
Date des actes| Code des cotation Nbre |Montant |Signature et Cachet du Paramédical

actes NGAP d'actes | facturé

INPE et code & Barres
L0010 _d_1_1_1
INPE et code a Barres
I d_t_i_a_a_1_u_1

CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

sesally dx.i¥l sl ¥l Oldoc

cldesll fuyli | Sldoslize QIEL:':‘J' JI:_-LH Aodall gheadl | Syt of Lo i) corilo gillog gadss
-‘|Date des actes| Code des actes gotr;i‘i:n; Montant  |Signature et Cachet du Radiologue
P NGAP/NABM | facturé | - ou F’b‘waé 17
At N 5 L7 : o
TN Z <
o (16105100 | | S0 166,45
. E:AS .
ol
INPE et code 3 Barres

0o 3§

INPE et code a Barres

ddgeonad! dusdaldl Siliuganitly Lbiuiid @i ol Sliuagdl apa

Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

deaiill Fuys
Date d'exécution

ool palll
Prix facturé

oo\ | 202 3

/fogk#,qo

A..-

INPE et code a Barres

Q

AE o [233

;2Qfﬁr“9

INPE et cpde a Barres

Qi $ieS ST

Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Quantité

Prix Total
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Direction de I’ Assurance

e
—
e
— Ao + z 2. . . " ——
— KO talaal Relevé penodlque des prestations AMO Maladie Obligatoire
—] CINSS REf. : 610-2-06 : 4 g o
—_— Emis 2 : CAGABLANCA T hal Page , dadall
] Le: 06/06/2023 s Al
e —— h
e Destinataire Al Jupall
= || N° d’immatriculation 111688233 Jaudll s, JOUAHRI AFIFA
=== Réglements de la période 5yl Sile
— du 05/06/2023 T e
— - 05/06/2023 S|
p—
Veualle:z trouver ci-dessous une rE‘.cz'lplt.ulanon des A PE PO I el Ciliaggad Jama olidl (y gn
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la ool Legl) bl 3 g5l JOa gl i
période précitée. ~ s ¢
o N | e : ) " o R , e G | S M
wiladl 48 gl oy 0 | llaad) “anall suigs e Lo Jalaall agalll el s il gl
e Basede | Taux de Date
Numéro de dossier Dm.(. fhl Actes Prestataires de soins Mnu!ant - l:u‘nf df‘ Coefl. Quantité | rembour |rembours d'covoi I\IumnnI.
soins dépense référence . remboursé
-sement |-ement % | du paiement
'fOUAHR]AFIFA
73709510 [ 12052023 | B LABORATOIRES D [ 66,75 55,00 50.00 | 1.00 55.00 | 7000 | 05/06/2023 38,50
ANALYSES
73709510 12/05/2023 | PH PHARMACIES D 127,00 0,00 1.00 2,00 0,00 000 | 05/06/2023 88,90
OFFICINES
73709510 12/05/2023 |CS OPHTALMOLOGIE 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 70,00 05/06/2023 105,00
|
Total remboursé oas gl ilie & gana 232,40
Total général remboursé SVl ay gaill glae 232,40
- Sauf erreur ou omission Ol ol Uad tae Lo
Pour plus d'informations : ke lall 2y 3y all
merci de visiter notre site Web WWW.Cnss.ma S A U s 5
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ pel el A g SN 4y
ou I"application mobile « Ma CNSS gl Gk
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A e Y el Juay
ou conlacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 ALY e Slaall i Juaf¥ S ey Jlai¥) i

Indice de révision : 02_28.03.2018

0522 54 86 73 108 10522 54 86 07<ife]l — Anadll sliagdl Sl 2186 .o elagll Jlall — JS1 Aokl — aall
Maison de I’ Assuré — Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
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Accusé de réception

Réf. 610-2-09

CNSS
/Desﬁnatuire 3 4yl J-udm
Date : lundi 22 mai 2023 =GJL""
Kook OFRARWET il égﬁ%@arlegﬂ%\l RES RIAD APPT B 21 MAARIF EXTENTION
LANCA
000 R0 OO )
73709510
N°® CNSS 111688233 Z.0a.ue ‘JJ
N° de la Carte Nationale d’Identité B417638 iy paill il pl) A8 8
Type dossier Dossier de remboursement caldl g 4
Valeur du dossier 2893.75 Dhs caldl 4o
Nombre de piéce (y compris les feuilles de 6 Pidces (cladtel sl L W) G0 ase
ins) ? 5 Ly
S::: éficiaire JOUAHRI AFIFA sl
Madame, Monsieur, (T AT AT

Nous avons bien re¢u votre demande et elle sera

transmise au service compétent.

daladl o adla) ol y Sy Ui )

Les traitements des données & caractére personnel sont conformes a la loi 09-08 relative a la

protection des personnes physiques a 1'égard des traitements des données a caractére personnel.

alasY dlaay (3laidl 08-09 il Clpiiial lishs eaddll allall 3 Cillandl dalles o3

el atdall il lghaad) dallas alad opdldll

Pour plus d'informations :
merci de visiter notre site Web
ou le portail des assurés
ou I"application mobile
ou appeler notre serveur vocal au numéro

ou contacter notre centre d'appel ALLO DAMANE aux numéros

WWW.Cnss.ma

www.cnss.ma/Portail/
Ma CNSS
080 20 30 100
080 203 3333 /080 200 7200

sk gladll G 5 5all
ortg AV U g 5 ) 2 s
pd a3l g I 4140
gl (Bl |
A e MY Gl Juatyl
ALY e placall M Qa8 e Jla!

sl gl

0522 41 BO 55 Fax opsoseons1s Tél  CASABLANCA

/20

Ville 37, rue Socrate - Maarif
Extetion-

sl angy
Adresse SOCRATE Agence

Indice de révision 04 _1603.2016




Chy el A dal) S ety L, ks .

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

Dr. Abderrazzak ZI17Z1

Pharmacien Biologiste
Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Reims

Casablanca le : 16-05-2023 Mme JOUAHRI Afifa
Code : 16100797 Référence : A230500350
Du: 16-05-2023 Prescripteur :  Dr DGADEG Kaouthar
Normes Antériorités
BIOCHIMIE SANGUINE |
10-11-2022
Gamma GT 59 UI/L (7-35) 124
1240 i e
106.3 e = _
886 5000 e
70.9 e — 59.00
53.1 =
354
17.7
0.0 + v \
25-08-22 10-11-22 16-05-23
-
p:1/1

400 Bd Brahim Roudani — CASABLANCA - Tél : 05 22 23 35 61 — Fax : 05 22 23 50 55 — Email : labomaarif @ gmail.com




Dr. Kaouthar DGADEG

Spécialiste des Maladies et Chirurgie
des yeux Adultes et Enfants

SsBWI 348 3ygS W)
izl 5 yolsel B diolazs]
JabY g HLSW o ganll

* Membre de la Société Frangaise d’Ophtalmologie

Oganl) wda) dpwd j Al dasmamd] (8 Bguae «
» Chirurgie de la Cataracte par Phacoémulsification i

* Sirabisme - Glaucome BLANKA VlSlON - ol

- : CABINET D'OPHTALMOLOGIE Jemll gialle
oLser [C 35S
+ Angiographie 23l .
= (0T

LSt dygel dae gVl i geal o

Casablanca, le vendredi 12 mai 2023
Madame JOUAHRI Afifa

Monture + Verres correcteurs:

DOUSK BDELLATIF
OPTICIEN OPTOMETRISTE
12,Av Nil Ma

Casa-Tél.:07

PROGRESSIFS ANTIREFLETS
Oeil Droit : (90° -0,75) + 2,25 , Addition + 2,50

Oeil Gauche : (90° -0,50) + 2,00 , Addition + 2,50

slbadl HlWI - 3 ddd « 1 @lall -BY Jsue - Hlogyl elp] g lh « 285 (Jusdl dol8)
Rés. Palmier - 285, Bd. Brahim ROUDANI - Entrée B9 - Etage 1, Appt 3 - Casablanca
E-mail : blankavision@gmail.com - Tél.: 0522 988 866




7 DOUSKATI ABDELLATIF
o Opticien - Optometrl?e

?am Hm: AEren
Docté ,4/41@&4%"/4.42/2 LCGALE ...

) Types des Verres : ..

*Vision de Loin :

90 ok"f‘i( +72 97| %ﬂ L0
OD Axe - Cyl comeme Sph -
OD  AXE - 90 ....... C;l =9 gg,sgh -f—,ifD ......... 'ﬁf”@

12 Av Nil Mabrouka Sidi Othmane Casa-Tél: 07 62 43 08 05
ICE: 002067947000086 - IF: 25210599 - RC: 454054
TP: 32700116 - PATENTE: 25210599 - INPE: 065051245
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Dr. Kaouthar DGADEG f .

L~

Spécialiste des Maladies et Chirurgie ®
des yeux Adultes et Enfants ‘e e

. Membre de 1a Société Frangaise d'Ophtalmologie

« Chirurgie de la Cataracte par Phacoémylsificatien> BLAN KA VISION

- Strabisme - G 5

trabisme - Glaucome CABINET D'OPHTALMOLOGIE L o
- Laser B -
+ Angiographie el e
+OCT LSl drge! de gVl pgal =

(osdbone, B 13\ 05|22
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Rés. Palmier - 285, Bd. Brahim ROUDANI - Entrée B9 - Etage 1, Appt 3 - Casablanca

E-mail : blankavision@gmail.com - Tél.: 0522 988 866
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Dr. Kaouthar DGADEG
Spécialiste des Maladies et Chirurgie f i

des yeux Adultes et Enfants . * 48
* Membre de la Société Francaise d’Ophtalmologie (

SoBW) 365 5,935
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Rés. Palmier - 285, Bd. Brahim ROUDANI - Entrée B

Oe2p) £l ¢ 285 (sl dold)
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E-mail : blankavision@gmail.com - Tél.: 0522 988 866



