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

Conditions générales :

® Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

= 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, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux erdonnances.

=  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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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
rééducations.

=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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 étre 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 : k

» La déclaration de maladie chronique doit Etre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

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 & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Cer

Allal Ben Abdell
18 - www

Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

m"MUPRAS

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

O Malad@ O Dentaire

Cadre réservé a |'adhérent (e)

Matricule :. _g ({ .....................................

(O Actif fx) Pensmnne O Autre :

Nom & Prénom :........... 5] (_. AAAAA f\ 2&](Ar\ ...... m QiABMAQ § \
Date de naissance : 2 )_) ( c-q' J/Z&b S(-\ ......................................................................
Adresse :..... OE ...... L—Q.xl/ I\Q l\.éﬁa\h‘}&& o % l&\. ‘{\Q\i}/\\\\ CQ_{)O. ............

Déclaration de Maladie

M23-003181

) Optique
8&\*——4
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Cadre réservé au Médecin

-

Cachet du médecin :
y

g

e

Date de consultation : ............. ¥ Ry (S S R |

Nom et prénom du malade : &C.— ....... F \Kzﬂk\p\ ................... AGE L
@.Conjomt

Lien de parenté : D Lui-méme DEnfant

-
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I‘thneur‘ I'exacyitude des renseignements portés sur ia présent,e déciaration Je déclare
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Etablir une feuille de soins par personne et par événement.

..Ll feuille de soins doit étre accompagnée de toutes les
| pices justificatives originales (ordonnances médicales,
factures, résultats des examens de radiologie et/ouou de
laboratoire).

| Le nom et prénom de la personne soignée doivent étre
! portés par les praticiens eux mémes sur chaque feuille de
| soins. |
[ Ees prospectus et les PPM concernant les médicaments
achetés doivent étre joints aux ordonnances transmises.

E La feuille de soins ainsi que les pitces justificatives

doivent étre présentées a la CNSS dans les deux mois qui
suivent le premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continn. 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.

Les risques liés aux accidents du travail et maladies
professionnelles ne sont pas couverts.

L’accord préalable de la CNSS pour les prothéses et
I’orthodontie faciale est nécessaire.

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'ebligation de remboursement prise par la CNSS est
sublordonnée au respect des conditions réglementaires et de
ce qui précede.
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N° Immatriculation :

N? de la carte d’Identité Nationale :

Lien de parenté du bénéficiaire avec I’assuré(e)*
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Description des actes effectués
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DR BADAOUI ABDELLATIF Cigalll sy gaus 93l

Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la slaull olsall (ganll dalja (B polualal
cataracte et de la correction visuelle au laser des ol o ol an e 3l el maaal g
myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie

Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier PR PE PR P PR TN . TN

Ex-attaché de I'hépital des quinze-vingt a Paris sl PS50 b Gale Gala
Casablanca,le ... ... 14/09/2023 - elaadl 3

Madame EL OFIR Zakia

VERRES + MOCNTURE

PROGRESSIFS
Oeil Droit:  (70° -1,00) + 4,50 , Addition + 2,50

Oeil Gauche : (115° -0,75) + 4,00 , Addition + 2,50

Consultations : Tél.: 0522 26 61 68 /0522 43 02 71 /0680 21 70 90 ~N° 27 Rue Ferhat Hachad
(perpendiculaire Bd.du 11 janvier). Casabfanca.
Urgences :Tél.:0522 20 92 43 /052222 12 96 - Clinique Raehidi, 43 Bd. Rachidi. Casablanca.
E-mail : ophta.badaoui@gmail.com - www.drbadacuiabdelatif.com - www.casablancalaservision.com
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Relevé périodique des prestations AMO
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Direction de I’ Assurance
Maladie Obligatoire

N d'immatriculation

193302413

Réglements de la pénode

R DA

REM : 610-2-06 - &5 2> 1
Emis a CASAmA D el P“gc i dadall
Le 28/10/2023
Destinataire Agl) Jas pall

Ny
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EL OFIR ZAKIA

du 27/10/2023 i
au 27/10/2023 o
Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation  des

_rﬂl JJLz;Yl ﬁ..ﬂ.h d.ml:l.“ QL.A:!}:;'! J.&.:.n DUJi ._)j-‘l:‘

prestations AMO dont vous avez bénéficié au de lu ( e PRl
période précitée. 3l Ll Ll 5 il A Lgte alaiil
il o oY bl Kol giiga e s Jakal HIRY) et el K o oM
¢ L Ly gl iy gadll el i a3l
Rase de Taux de Date
Numéro de dossier P \eles Prestataires de soin \ ; Coell. Quantite | rembour [rembours denvoi .Thl}ll“'lll g
gri ) sement  |-ement % | du pajement e
EL OFIR ZAKIA
1
112473788 [ 1002023 | CS | OPHTALMOLOGIE ' 300,00 [ 150,00 | 1.00 ‘ 100 | 15000 | 7000 | 2711072023 105,00 |
| ‘
112473788 ( 14/08/2023 |MON | OPTICIEN 1500,00 22500 | 100 & 100 | 22500 ‘ 70,00 ‘ 2711012023 157,50 ‘
‘ ‘ i ‘ ‘
.‘ 112473788 l 14/09/2023 | VER | OPTICIEN 4000.00 22500 | 1.00 100 | 22500 | 7000 | 271012023 157,50 |
| | - | - | | | J i
| Total remboursé s g2l ilie £ gae 420,00/
| Total général rembourseé el g il alia 420.00|\

- Sauf erreur ou omission
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Pour plus d’informations
merci de visiter notre site Web
ou le portail des assurés
ou |'application mobile
ou appeler notre serveur vocal au mnnéro
ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros

WAL CNSS, TG
www.enss.ma/Portail/
« Na CNSS »
080 20 30 100
080 203 3333 /080 200 7200
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