RECOMMANDATIONS IMPORTANTES AlLIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

—
Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

- 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 I'accident est a joindre a la feuille d4
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 a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

o 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 :

L]

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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 3 |a 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. )

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0  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 a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

ASIIDDAC . . . . . . A i “a

A-A-215/2019

.
.

Autorisation CNDP N°

Declaration de Mala'me

~ NO w2s-

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyar
& d’Actions Social
de Royal Air Marc

809783

OXfMaladie U pentaire
Cadre réservé a 'adhérent (e)
Matricule :~ e ~ SOCIOLE : e
Actif Pensionné(e) ; D Autre :
NOM & Prénom ;. ( M

Date de naissance

Adresse i

Cadre réservé au Médecin

Total des frais engagés : -

Tél :

Cachet du médecin :

Date de consultation : - Jloreerensianan

NOM et Prénom du Malade :sressimmmmmmssiussnsrorsess Sl tbolioo e oo bies e AT essssssos T onrg
Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint

NtUre de 13 MAlAdIE ;e rmesmermsssssessmsssssirssooscihsseasseeretsiby e Bl fyeeBhessssebrores
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES ; wtiimsimmussssmssssmsmmmmssis iatsscsassgsessrassssssssess

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'att
médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'h
avoir pris conn
Faita:

Signature de l'adhérent(e)

ur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
‘g_@!lgause relative a la protection d pnnées personnelles.




000103845341 3
= < Calil) ciliday gail (g 5 9al) Gyl gl N e s
= 4.5\‘5\4\ sy aal) e
— el N el L. . . Direction de |’ Assurance
| A Relevé périodique des prestations AMO Maladie Obligatoire
——— NS5 REf. : 610-2-06 - i g2
= Emisa: CASABLANCA. g Page  ; i
= Destinataire A Jou yall
=— || N° d'immatriculation 103845354 dsdll 51 BOUDINAR AMAL
—— || Réglements de la période 5yl el
E— du 30/05/2023 e
— - 30/05/2023 |
Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des AT e e ik seasedd
. \ G oYl el (palill Ciliay gai Janae slial (g
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la o el jLall il N e il
période précitée. : 3 ¢
—— PR L : . ; . Ay . : ke A | e s =
wilal) 4B gl s | e daal) piga yjad g | | e Lt | S | e < )
el Basede | Taux de Date ’
Numeéro de dossier Df“,e de Actes Prestataires de soins M":'E“"l de la 1.:,—'[ d_“ Coelf. Quantité | rembour |[rembours d'envoi .\Iulnlunt =
soins depense reference -sement  [-ement % | du paiement e —
UDINAR AMAL
9
131097268 18/05/2023 | PH PHARMACIES D 202,30 0,00 1.00 1,00 0,00 000 | 30/05/2023 28,63
OFFICINES
131097268 18/05/2023 |C MEDECINE GENERALE 150,00 80,00 1.00 1,00 80,00 70,00 30/05/2023 56,00
Total remboursé sag el ilis g gane 84,63
Y Total général remboursé lea¥) ay gatll alie 84,63
- Sauf erreur ou omission Ot ¢ Uad ae Le
Pour plus d'informations : e glaall e 3 5l
merci de visiter notre site Web WWW, 9 ASIYI Ul g B 5 o
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ ped Cpm pall A g SN gl i
ou I"application mobile « Ma CNSS » gl ks 4
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A e Yy JlaY) i
ou contacter notre centre d'appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 AN e sl g Qe S ey JladYl

«

0522 54 86 73 : 8l 10522 54 86 07—ilgll — ddasal eluagll Il 2186 . e ebaiandl lall — ASL Aalu — Sl lo
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



-

{.—._-'L._.__n—

T Feuille de Soins Maladie Direction de FAssurance Maladie |

S el igatoire 5

HolXOF alaLHIH A.u...... sl | 4o * .\;m." 5

u*ﬁ:’:vsw'spm"“ Entente prénluhle Exécution RE. - 610-1-02 oy g-spe ¥

N° Dossier:

Partie réservée a I'assuré(e) _ (W) 4 Galadly pala
Nom et prénom: ....... .B OUL/ f\rIA" f )‘4"‘.&;‘_. ? gas ity LiLelf @an¥)
N° Immatriculation : l4.'°'§3 g 12 '3‘) |9(| Y ]
N° CIN: B _Ué 5&*9 A'D dlogdl cayyeslf ddllay od,
Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)” (Lgd) ) rodatly auitonall oy dulydldf AdMe

) . Conjoint [ | g4 Enfant [ | ¢y
Adresse : ).C%’L%{ wewl Flonde € 22 (Z»L\Q_ ‘8}1 (SNPATY (\(_l‘b\{\vg : olgindt
J he.

—
Montant des frais : )2 352\%\3 Dhs. teaglasdl gles
Nombre de piéces jointes : lo‘a/ [ D dddyell 3iligdl sac
Déclaration du médecin traitant pleall gl ) ey pual
Bénéficiaire de soins : SlaMall o asdiuugll
Nom et prenom %Q\.\ h‘l N F\F\D\ A.ﬂﬁ\“‘ = ‘""’ iladl gau¥
Date de naissance : {1 N T T O O O 2 alyss¥ oyl
b . 1 ! |
NCIN: Sttt Dduilbgll cay,eil ddlkay of,
Sexe': M [] s F [k & 3 "puial
INPE et code & Barres™ " hdial) o8 ) g NS Sl gl a8
I_1 T T T T O O I O
Il h’ l' p-'(
Médecin traita gu \’ ,’(H Etablissement de soins
bl cusadald! daaSatl dasngol!
Type de soins’ "Gladlall £ 48
Hospitalisation D glinabiin] Maternité D iogal  Accident [:I dlals- Maladie E =
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des  adcl 55 Lo JS dsuay 14 bl | Je déclare les informations ci-dessus dsuio g dudlavass rpol
renseignements portés ci-avant. sincéres et véritables. ol &,55iall Ciloglaall
i . - Cad "
aita: ] Faita: ]
Le: (1 T T T T Y O O Y S Le: I’lB! |Q|5|Q.Dé23l i
4 (poholl pudyd Al dauiwdoll g guilaol) capdall gilbog 2 dgs
Signature de I'assuré(e) Cachet et Signature du Médecin traitant ou de I'Etablissement de soins
.

- * Cocher la mention utile pour chaque case &

- ** Accoler I'éthuette portant I'INPE ( Identifiant National dﬂs
80 203 3333 : Lislgll - dbasall hiasl lal 2_17-,
CNSS - Place de DAKAR - Casablant

3.




Description dés actes effectués

Bl yodl Sililosll caucy

bl sl Fou)ls Cildoall oy | Cilelosld Jolaa| gdodl gloodl Lol condall aillog 2.y
Date des actes| Code des actes | Lettreclé+ [Montant facturé| Signature et Cachetdu ecin
1 i LER\
cotation NGAP trigeqt \ lk:: .
Y] T e o
oS q A A% 0,90 X
Qo3 ¢
INPE et code a Barres \ -
O S O O VO D O Vs
‘INPE et code a Barres
L1111
[awwo [T T ]

Actes Paramédicaux

Oudad! aelasgd] Sillos

slloall EES < E L ', -

Cilalgall é.gl.i Silalgnll e, u[eﬂre'éz:‘ Silalgall i % :l ?-g-h-" acluoll ayllog gudgd
Datedes actes| Code des cotation Nbre |Montant | Signature et Cachet du Paramédical

actes NGAP | dactes | facturé
INPE et code a Barres
(O R O O U
INPE et code a Barres
(N T P YO O O O O

CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision




Docteur EL JABIRI MINA e g uladl 5,
MEDECINE GENERALE
CERTIFICAT UNIVERSITAIRE e—w—ﬂ
D’ECHOGRAPHIE GENERALE saally asill a4
Casablanca, le : ‘{ngg/lB i @ seladdl Hll
ORDONNANCE

Boubdzr map,  AMAL

Sanofi-aventis Maroc
Routs de Rabat -R.P.1,

AN
e WG e >
P.P.V: , A
i 3_ Mfm el .ﬂow. <@

116000 " 0O6D536

AXINYCINE® 14 , e
PPV 64DH10 P”‘ Aﬂ "vuj Cerns S /q-:)

S a A

| 220104 Ij'_- /““‘LQ o l\:)—

:39,SUDH 1/7%_6, \
' \‘E\\\ o
= 3%55 \\5““

aa‘ 3

‘bc&\@"

I
\ \»0‘ "0 @‘5
el | Ly o
tAG‘-.\U“\ '\\\‘\

06 70 80 39 37 : Jganall [05 22 97 37 25 il - %ngﬁé Cigna g = 119 a8 Al
N°119, Lot. Al Adarissa - Sidi Madrouf - CASABLANCA - Tél : 05 22 97 37 25 - GSM : 06 70 &




Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

souatly da ¥ sles¥l Slloc

cebosd Fly|© clulealze, | Shher Joles | Sedoll fleol el of A2 B¥ coralo pillog b3
Date des actes| Code des actes ngttr:t%? Montant | Signature et Cachet du Radiologue
S Sa NGAP / NABM facturé ou Biologiste
INPE et code a Barres

INPE et code a Barres

Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

i.i’.g.a.“ i‘l'!'h'" Sljaganilly Laiiail @i E,.Lll Slauogdl aps

7
=

W

Siljagnl J asall gillog audes
Al fels yigdall ool il ik
Date d'exécution Prix facturé Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
Fournisseurs des dispositifs médicaux
\©% | Q02 (7 202 .30 ABE
AB\°S ) q023 1720273 PhARMA AAROU
a0 48, Lot NCA
INPE et code 3 \WYAY CASRBLY (68806224
1l E'ma‘ _1_1 Té1: 052297 i

[=2

INPE et code a Barres

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

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité Prix Total




