RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \JMUPRAS Déclaration de Maladig}m“;‘

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Ml gh YCooyanos M22- 0051823

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : @ Maladie [:] Dentaire _ (O Optique (J Autres

»  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. o T‘Efjl Scarkile) )
Matricule :... 'Société s q)’SQ}
O Actif O F’ensionné[e} Bl Autre: ...
Nom & Prénom :. E (A Wil iissass @AJ/ /

Date de nais: NCE iu.ovee A .(JA Aﬁﬁq‘{ v R B s R A
Adresse :...{ /@J{d& 94 ,&l/fﬂ. A—fA

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie orthodontie, prathéses 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 |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

S

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :() ALD(]) ALC Pathologie : .

é i laires, [ : igné sur la feuille de soins est . . .
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné s En cas d'accident préciser les causes et circ

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confiden

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ridoci consal da 15 Mutuska: \

Radiologie et Biologie : q:.g t
g ) .g . ] ‘ ) Cadre réservé au Médecin Mg o L N
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o o ar
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E . % S
. ) . ) . N ) . 3] Cachet du médecin : 5
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ~ &s
la mutuelle. g -. 8 = :
Optique : 2'.:' S Sa =
= L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. « Date de consultation : k ol '“‘g 1
Rééducation : 5 uz Nom et prénom du malade :. /ﬂ’ﬂm A/A Age:ﬁ,?.........‘
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de o Lien de parenté : (O Luiméme Conijoint (O Enfant
rééducations. ' g -z \ :g 3 q_@&\ =
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains. t;:’ Nature de la maladie : S8 CLAC O L XNRL {)L,p\ R i s
(=]
B
@©
2
g
-
<

elmmmuardermﬂgiﬂ.lgnements s‘uwlt donfidentiel & I'attention du
e707 190 £ 0
CLUL

J

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur I'honneur I'exachpude dgs renselg nts por'tes sur la prése a¢laration. Je déclare
) . avoir pris cgnnais i | lative aja i ]
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait ;;? aEsague df 1 Eﬂ Va d ﬁ j 2 ’g C f
ok, i Signa de I'adhére e —S
< )
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT ]
O Réclamation : contact@mupras.com
o . . : . -
Prise en charge : pec@mupras.com Déclaration de maladie M 22 0 D 5 1 8 2 3
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matrioul / 55
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données : Btricule |.... 2% T e e
R : Il sera nécessaire de le présenter pour toute Nomide Fads = / M / A/ A
SERSREY réclamation ultérieure. o Foniie) Y
Total des frais engagés :......
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com Coupon & conserver par I'adhérent{e). Blatade daplit ool i st
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Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Céche}ft sign_gtur‘é du Médecin

atteste®tTe Paigment des Ackes |
- -
ofUY

3

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

¥ i 3 5 Zput T 5 - g 23
Date Désignation des Montant
Cceefficients des Honoraires
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

VOLET ADHERENT 3
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
4

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

; i Dents Nature des s
SOINS DENTAIRES Traitées Soins Ceefficient
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ey
DEBUT
D'EXECUTION
e
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FIN
D'EXECUTION
——— e
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: H CCEFFICIENT
25533412 1 21433553 DES THAVAUX
00000000 | 00000000
D————————G
00000000 | DODDODDO
35533411 [ 11433553 e e,
8 MONTANTS
DES SOINS
[Creéation, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
SR IS
DATE DU
DEVIS
s P T e
S
DATE DE
L'EXECUTION
| N ——

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




« Urgences 24h / 7j . Cenlte de Cardmlagle et Maladies Vasculaires
+ Zentre Ophtalmologie et Chirurgie Refractive . Centre Radiologie . Centre Médical et Chirurgical

« ventre Mére et En um Centre Réanimation et Soins Intensifs . Centre Uralogie et Lithotripsie
«~Centre Traumatologie . Centre Chirurgie Plastique et Esthéthu;e " P

/ XCentre de neurologie et neurochirurgie
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394, AVENUE GMASSA (ROUTE DE LAEROPORT), MAR
Standard : 05 24 36 86 00 - Facturation : 05 24 36 86 12 - Centre Radiologig , 05 24’ 02 Imologie : 05 24 36 86 01
Centre Cardiologie : 05 24 36 86 15 - Maternité : 05 24 3%‘%“ e : 0524 3686 08
Fax 1:05 29 80 08 89 - Fax 2 : 05 24 37 33 06 - contact@clini eropon@#- www.cliniqueaeroport.com
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i cle les Cypris
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ALY 334)

DAMANECASH ‘Q

PRP PN ACCUSE DE RECEPTION
et B el
WEOH bl Bt
CNSS
Réf:  610-2-102  :pd g Code agence : 800020 s RSy Sy
|
Numéro dossier i i
116926917
Informations sur I'assuré Al Gaall (5 Sk glaa
Nom et prénom FERIATI KAOUTAR sl y Lladl sy
N° d’immatriculation 100481276 el 3
Nom et prénom du bénéficiaire FERIATI KAOUTAR el ad g Ladl 2
Informations sur le dossier wilall fe il glae
Type dossier DOSSIER DE REMBOURSEMENT g o
Date/heure de dépot 15/09/2023 18:31 gl Sy g S
Date de soin 2023-09-13 ol & s
Montant des frais de soins " .+ 579.20 DHS ol s Al
Madame, Monsieur, M
O e

Nous avons bien regu votre dossier. Nous vous
informons qu’il sera transmis aux services de la CNSS
pour traitement.

(Astiaal) fellias o 43N] e Adf oS ek pSiley Uilea g5 S8
Aaaa Jal ( (BLEAY) Ghacall sl

Dans le cadre de la généralisation de la couverture sociale et médicale aux travailleurs
non salariés (TNS),

la CNSS collecte vos données personnelles en vue de vous faire bénéficier de cette
couverture. '

Ce traitement a fait I’objet d’une demande d’autorisation provisoire auprés de la
CNDP sous le numéro: A-PO-ECO0-199/2021

Les données personnelles collectées peuvent étre transmises a votre organisme de
liaison et aux administrations et partenaires conformément a la demande d’autorisation
précitée.

Pour exercer vos droits d’accés, de rectification et d’opposition conformément aux
dispositions de la loi 09-08, vous pouvez :
- Adresser votre demande a la boite email : reclamation.pdcp @cnss.ma ;
- Prendre attache avec les agents d’accueil au niveau des agences CNSS ou les télé-
conseillers du Centre
d'appel Allo Daman aux numéros suivants : 0802033333 ou 0802007200

Pour connaitre vos droits en matiére de protection des données a caractére personnel,
vous pouvez consulter le mode opératoire relatif & I’exercice des droits en matiére de
protection des données a caractére personnel, mis en ligne par la CNSS au niveau du
site www.macnss.ma
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Pour plus d’informations et pour le suivi de traitement de
votre dossier :

Veuillez visiter notre site Web

ou le portail des assurés

WWW.cnss.ma

www.macnss.ma
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ou |'application mobile Ma CNSS it Gkl
ou contacter notre centre d’appel aux numéros 0520194040 AEY e Juat) 3 Juad¥)
Sauf erreur ou omission e gl U 12 L




CLINIQUE L'AEROPORT

.F:15199804 T.P :64623148 RC: 70477
Chirurgie.Médecine.Service Meére-Enfant.Réanimation
Centre d'Urologie.Lithotripsie extra corporelle

| | F ACTURE I

N° 21558 / 2023 du 15/09/2023
Entrée Sortie
Nom patient KRID AMINA 15/09/2023 |15/09/2023
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
FRAIS CLINIQUE 1,00 100,00 100,00 |
e Sous-Total 100,00
Total Frais Clinique 100,00
PRESTATIONS EXTERNES
| DR. QUELD BAALLAL HICHAM (reanimateur) ) - 1,00 |cs | 30000, 30000
B I Sous-Totai 300,00
Total prestations externes 300,00
Total général 400,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENTS DIRHAMS
[ Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 400,00 400,00 0,00

394, Av Gmassa , Mhamid III. Marrakech — T¢l: 0524 36 86 00
Fax: 0529 800 889  dochanich@gmail.com ice : 001648916000037




