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

Conditions générales :

*tecadre résarvé i I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre rcn-séniné par le praticien fui-méme-notamment |a nature de la maladie.

— La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 & joindre & la feuille d4
soins

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

o 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,

®  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 2 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois )
—

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

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 donnée

a caractére personnel

MUPRAS
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Autoriszation CNDP N°
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YDéclaration de Maladie

" MUPRAS iy P

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

O Maladie O Dentaire CJOptique
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Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : e S
Enfant
-

Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté : O wi-méme @ Conjoint

En cas d'accident préciser |es causes et CirCONStANCES ;- wwwmmrrisiesissimsimssenrssessssosss ieagpassonssae bt ey

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sods pliconfidentiglafattention du
médecin conseil de la Mutuelle. !

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Signature de I'adhérent(e) e et
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

we: L L L]

EXECUTION DES ORDONNANCES

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

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

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Bate Cesfficients

Montant
des Honoraires

Dents Nature des - INP: | J__L.__LJ
SOINS DENTAIRES Traitées Soins Ceefficient
CCEFFICIENT [
DES TRAVAUX L_
1A
4 : N ) { { z 4

ed ANON MONTANTS
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ri " ~ d DEBUT
o) ‘b,,ml;A,‘ DEXECUTION

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

I \
\ 4
B _— =
FIN
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Relevé périodique des prestations AMO
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Direction de " Assurance
Maladie Obligatoire
REE, : 610-2-06 ;83 o
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Emis i : D el Page 4 p daiiall
. i 29/08/2023 g
I Destinataire ) Joupadl
Ne© d'immatrlL‘LﬂIvri(m 192135518 Sl a5 OURIAGHLI AMINA
Réglements deld  période 5l elal
A | 29/08/2023 o4
i LS 29/08/2023 o)
Vt‘l.ll]lt?z trogiver ci-dessous unf: !‘éCi:lElt}.lii\thl‘l des G gty I el iy a5 Jame lial 5 gan3
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la ode! Ll Uil 35l U Yo plaiiad
période préciTée. ' ke #
— T ey s . . . Ay ) ; ; kel A | il a5 s
A é’” Gl | g b e | e ohas) e T T e o gl
T
G Basede | Taux de Date
Numéro de dossier l)“'}"'" Actes Prestataires de soins !\Iunl_:mtﬂr i i.“:l! i Coell. Quantité¢ | rembour [rembours d'envoi '\l"“t""l,
soins dépense référence 7 remboursé
-sement  [-ement % | du paiement
DURIAGHLI AMINA g
117089147 080872023 |PH | PHARMACIES D 1460,00 0.00 1.00 500 | 0.00 0.00 | 2910812023 309,82
OFFICINES
117089147 08/08/2023 | T105 TRAUMATOLOGIE 300,00 150,00 15.00 2,00 300,00 70,00 | 20/08/2023 210,00
ORTHOPEDIE
117089147 08/08/2023 | T113 TRAUMATOLOGIE 300,00 170,00 17.00 2,00 340,00 | 70,00 | 29/08/2023 210.00
ORTHOPEDIE
117089147 08/08/2023 |CS TRAUMATOLOGIE 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 | 70,00 | 29/08/2023 105,00
| ORTHOPEDIE
\ Total remboursé g sl ilia  panae 834,82
| Total général remboursé aa¥! paysaill i 834,82

- Sauf erreur ou omissron

s o Uad lae Lo

Pour plus d'informations :
merci de visiter notre site Weh
ou le portail des assurés
ou lapplication mobile

ou appeler notre serveur ocal au numéro

WWW.CNSS.ma
www.cnss.ma/Portail/
« Ma CNSS »
080 20 30 100
080 203 3333 / 080 200 7200
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Indice de révision : 02_28.03. 3018

ou contacter notre centre/d appel ALLO DAMANE aux numéros

0522 5486 73 184 10522 54 86 07l — Aaadl cliaudl 1 2186 o el i — Sl dales — Saall o
Maison de I” Assuré — Place de DAKAR ~ Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone ;: 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73




Instructions & suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
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

. CNSS est subordonnée au
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sur chaque fenille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées  des  codes & barres 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 lieu au
remboursement que suite & accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques
maladies profes:

'_ ne sont pas couvel

)\{f

Toute personne coup%‘d!:ig de ou de «Iansse
déclaration pour obtenir des prestati ;rﬂlll ne
sont pas dueﬁ ‘est passible d ‘ iégales

et réglementaires.
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Partie réservée a I’ assuré(e)
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N° CIN :
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Déclaration du médecin traitant
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Deucription des actes effectués
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

- Wwwww
oatedextcton ot e
03 ot &3] AX Qoo

T do By

53

Prestations et services non pris en charge par

I'Organisme Gestlonnalre

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité Prix Total
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Formula :
Marine magnesium, Bisglycinate

Magnesium, Malate Magnesium,
Vitamin B6, Vitamin B2, Povidone,
Sorbitol, Magnesium stearate,
Colloidal silica, Hydroxy propy!
cellulose .
Dosage :
] For adults : 1 tablet daily. )
Directions for use :
2 ut : Tablet to swallow with a glass of o =
o s water. s ]
Q n Do not exceed the recommended o 4
% =2 daily dose g o s
“ o It is recommended to take this d o 3
E- ‘3 product as a part of a healthy diet 3 3
3 = 03 8
=8 - 3
=~ ~ g S ® '
- o Close the tube immediately after use. b3 g
— 3 Keep out of reach and sight of children. ] o
h q z
‘rs- § Store in a cool and dry place % \3‘
o
o 3 £ g
) 3 2 =
- -] 8 »
R 3 8
) s . =%
> 3 ) @
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[ < 9
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LEE 123
R o 4 F
- =%
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CADELIUS

600mg/1000U1
Comprimes orodispersibles
Calcium/Cholécalciférol (Vitamine D)

Voie orale
Titulaire de 'AMM au Maroc :
Laboratoire pharmaceutique VERSALYA
Zone industrielle du Sahel lot 149 Had Soualem.
Province Berrechid.
Dr N. KHALED Pharmacien Responsable
Médicament autorisé N° 21/21/NMAJ/DOMP/VHA/18
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’ HONORAIRES

NOM ET PRENOM  OURIAGHLI AMINA

DIAGNOSTIQUE PERIARTHRITE EPAULE GAUCHE

CONSULTATION + RADIOLOGIE

IONTANT = 900 DIRHAMS

ARRETE LAJPRESENTE NOTES D’HONORAIRES A LA
SOMME DE: NEUF CENTS DIRHAMS
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SERVICE RADIOLOGIE

\ RADIOLOGIE / COMPTE RENDU
|
‘| DATE 08/ 08 /2023

NOM ET PRENOM  OURIAGHLI AMINA

=

RX EPAULE + BRAS GAUCHE
FACE PROFIL

EXAMEN

MEDECIN TRA[TENT :§ DR. ZIAN

RESULTAT] ‘
- Absence d’anomalie de la structure osscuse
. Absence de lésion lytique ou condensant

- (Edeme des parties mcilles.
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