Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =I~MUPRAS 5%

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutucll de Prévoyance N? w21-798003 i
: ' de Royal Air Maroc /é‘ @ C/ { % D

Conditions générales :

®  Lecadre réservé i I'adhérent doit &tre diiment renseigné. D Maladie A DOPtique G Autres
*®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. e sdhgy —
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule ;- e * Société :
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif ﬁpensmnne[e uD AURTE ; cseiscioininipgenronsisneniiniviissmdoniisnssaimishssisiassdvninsinasonsiisss
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : % 4{2 Wd s
que pour tous les actes effectués en série J f m
*®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d4 Date de nalSS&ﬂC/ )? o '-_ ﬁ
- 277
s0ins. Adresse - LE ‘/&V /? /7
Pharmacie : . . SR s
®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. sz
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. = TOtal des frais @ngages : s DhSJ
Rawoioge at Risleghe:: o Cadre réservé au Médecin y
- La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre S
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -Si... ) .
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de g Cachet du médecin :
la mutuelle. q:.
Optique : ‘_t ‘
8 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. .Z Date de consultation : /
Reeducation : o Nom et prénom du malade ;- RSN, ot sy £ (ReiPor CoRRVININS st A ereserassssscinansans
®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g Lien de parents : D Lui-méme D Conjoint C] Enfant
rééducations. = )
¥ s ibors s, b Tt e calendetes e o RS SOt S Ol 1 S e s ..9.. Matiire 06 1o maladhe s o= it mimssssissiosmtsnimsssims G Wil ARl o co x4 s s
Dentaire : ﬁ En cas d'accident préciser les causas ot CirCoRStaFIEE | < iuetiniirminismmmmntitsstsissisnsimsirosiossisessssseionse
e
- En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable rensagné sur la feuille de soins es 2 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. 2 médecin conseil de la Mutuelle. )
®  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement - 3 : y 5 -
- J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présepge déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

avoir pfis conn;_rfs ive 3 i : . 2?{ )Zj
Falt a: S VA" S S L .4

" Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois J
“
Adresses Mails utiles
0 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 donnéeq

a caractere personnel.

MUPRAS :Centre Allal 8en Abd e £t ioharned \ilal Bers Abd SR
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Direction de I" Assurance

e L Relevé périodique des prestations AMO rg:;:_lflgiﬁg&nfﬂri
Emis &t : CAGABLANCA Dol Page 4 daiall
Lé: 30/05/2023 : &l
Destinataire ad) o pall
N d'immatriculation 192135518 Gl OURIAGHLI AMINA
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Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation  des
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la

période précitée.
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G s Basede | Taux de Date
Numéro de dossier “ul_l de Actes Prestataires de soins M”m.'“" g I.‘.‘f e Coelf. Quantité | rembour |rembours d*envoi Montsat
soins dépense rélérence . . remboursé
-sement  -ement % | du paiement
DURIAGHLI AMINA
130105671 08/05/2023 |CS OTO-RHINO- 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 70,00 ‘ 29/05/2023 105,00
LARYNGOLOGIE
130105671 08/05/2023 | PH PHARMACIES D 51,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 29/05/2023 0.00
OFFICINES
Total remboursé o sadll ilie f gane 1os.ocf
i Total général remboursé Faa ¥l Gy gl glia 105,00
- Sauf erreur ou omission Ol o ok e L
Pour plus d"informations : 1 glaad) e 3y 3all
merci de visiter notre site Weh WWW.CINSS. g oy ASIY Undgad 5 o
ou le portail des assurés www.cnss. ma/Portail/ o aall g NI A b
ou l"application mobile « Ma CNSS » g Gydad
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 ALl Y ey Jlamyt

ou contacier notre centre d'appel ALLO DAMANE aux numéros

080 203 3333 / 080 200 7200

PN e Slasall i Qe € g Jall i

0522 54 86 73 : 84 10522 54 86 07l — Ahaadl Ll 1)l 2186 e bl Sl s dala - )

Maison de I"Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa

Indice de révision : 02_28.03.201%

-Gare - Téképhone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73




Instructions a suivre

gl oo Diloalas

Etablir une feuille de soins par personne et pap_,— - JSJy p2y0 JSJ il ailaMall 43,9 o a3

événement.
La feuille de soins doit étre accompagnée de
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.

étre
des

transmises doivent
codes & barres

Les ordonnances
accompagnées  des
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.

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

Certaines prestations ne peuvent donner lien au
remboursement que suite & 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 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
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réglementaires et de ce qui précede. 0)S3
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Cachet et signature de I'’Agence ) Réservé & la DAMO
Identification de I'agent ..o
Date de dépét du dossier: 1 _1_1 1_1_1 l_i_l_l_l‘el.\.,'mc‘.._,u Date d'arrivée: U O O O O O Q' 3% (3 S
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Cachet el Signature du Médecin traitant ou de I'Elablissement de soins
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CIM-10 : Classification Internationale dee Maladies - dixieme révision v " - .
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REf:  610-2-100  :pdyaasm Code agence : 702214 S AN G
Numeru dossier [” ’"”H"“l m".'m "IIl [P
130105671
.Ih'l'al‘m.nlim sur Passuré A Gapall (8 s yles
Nom et prénom OURIAGHLI AMINA il y it oyl
N° d'immatriculation 192135518 il 3,
Nom et prénom du bénéficiaire OURIAGHLI AMINA il a2y el oY1

Informnations sur le dossler S : -i-l-l;ﬁ .#- S
Type dossier - DOSSIER DE REMBOURSEMENT . il 5
Date/heure de dépdt 22/05/2023 09:03 gl p
Date de soin 2023-05-08 Ml g |
Montant des frais de soins 351 DHS A GRS il
Madame, Monsieur,
Nous avons bien regu votre dossier. Nous vous S gl

informons qu'il sera transmis aux services de la CNSS
pour traitement.

il s e A e 5 8 5 il Ul 41

Aaplas Jal e 2 a1 Gasall i i

Dans le cadre de la généralisation de la couverture sociale et médicale aux travailleurs  eleia¥) glaall il 1 (3 siieall o g ¢l a8 e Jlaad) 3300 dniall y A liia Y1 3kl pyani el 3
non salariés (TNS), il a3 (e 331 (o pSELT A U e ) Sk any
la CNSS collecte vos données personnelles en vue de vous faire bénéficier de cette Akl Cighanall A 38 5 ik 3 Ll JA (e e s 5 B gaie pe S pSRgdans Aaflas
couverture. A-PO-ECO-199/2021 A ol peai 2l
Ce traitement a fait I'objet d'une demande d'autorisation provisoire auprés de la CNDP Sl jisy Ny Ll 0 gl 0 Jua1 20 3 03 paieall O (e Rnagall Apmi 20 S0k (o 55 o oy
sous le numéro: A-PO-ECO-199/2021
Les données personnelles collectées peuvent étre transmises a volre organisme de
liaison et aux administrations et partenaires conformément 4 la demande d"autorisation
précitée. ol oSl i 55 Sy <0908 I g Uy ¢ sally sy 10 A S s A jlad
Gtheall g "G " i1 8y Jal bl peclumation, pdep @gnss.ma s SN
0802007200 5} 0802033333 A3l 8 1 o elitall phacll i)

B
SR i 3l Gl G 1S 50

Pour exercer vos droils d'acces. de rectification et d’opposition conformément aux
dispositions de la loi 09-08, vous pouvez :
- Adresser votre demande 4 la boite email : reclamation.pdep (@cnss.ma ; el Bl e p 31 pSS 4 ead 2 ol il ] Al Jlaa 3 o8 i le i peil)
= Prendre attache avec les agents d*accueil au niveau des agences CNSS ou les téle- ke G ptleall U e 20 5 0 i) adall 03 ilanall By (Blat Lagh (3 yiadl s jlaal
conseillers du Centre el
d'appel Allo Daman aux numéros suivants : 0802033333 ou 0802007200 WWW.MACNSS. Ma oo ANyl g siee e eliia)

Pour connaitre vos druits ¢n matiére de protection des données A caractére personnel,
vous pouvez consulter le mode opératoire relatif i I"exercice des droits en matiére de
protection des données i caractére personnel, mis en ligne par la CNSS au niveau du
sile www.macnss.ma

Pour plus d"informations et pour le suivi de traitement de : pSile A e agmily e gladll a3 all
votre dossier ;
Veuillez visiter notre site Web WWW.CNss.ma A Ui e b 5 a
ou le portail des assurés Www,macnss.ma o ezl 35, VI
ou I"application mobile Ma CNSS g ks
ou contacter notre centre d’appel aux numéros 0520 1940 40 a5 yag Jai¥h
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U Indication d'utilisation :
Ce médicament est préconisé
¢ans le traitement symptomatique
)} delacrise vertigineuse.

tdasMall uial.uﬁ'l

N ddle g ,ﬂ flgadl 1ig, o]
9 Slgadl g UGFJ-‘-]
1E
I}
I @
L3
28 g
(o s E .'__,
S5 MW
-2
i} Q@
o ==

SETT——

aupnaflgoy | e phret

dwndwon | 50

uedue | 951 00g o

Fabricant :

Pierra Fabre Médicament Production
Site PROGIPHARM

Rue du lycée 45500 Gien - France

Titulaire de 'AMM au MAROG :
Lahoratoires MAPHAR

Boulevard Alkimia N°6 - Quartier Industriel Sidi Bernoussi
Casablanca - Maroc
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Diplomé de la faculté de médecine (s p) ¢ Lo b bl 4
de Strasbourg (Francs) . 2 pres 7 N
sl s yoloel B .
Spécialiste en Oto - Rhino - Laryngologie ~ TTIES S s
et Chirurgie de la face at cou ‘ ( 5 medsedl ccan W

‘DF. Mohamimed TOUBALY | - ..

i Saall g ds ali

Ancien interne du chu de strasbourg Omaj 5 =

Ancien Assistant Spécialiste Lo d Gldda s ale

Chef de clinique des hopitaux de FRANCE Cabinet # ORL - N 51

‘ o , g Al g (2l el Ausozes
Membre permanent de la Société Dr. Mohammed TOUBALI
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Frangaise d'ORL et chirurgie
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