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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sains dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
sains

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 l'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 :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

L Pour le 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
abligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres 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 B

mois

Adresses Mails utiles

O Reéclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
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Hor
rloge

MUPRAS : Centre Allal Ben A

& MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M23-0N15048

@ Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre reserpe al aﬁ nt (e) - - ~
7121 g (o T B RPRRRRNG fi5s! A L 44 RARR—— Société

(O Actif

Nom & Prénom :
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

v

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la-présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des cicnnee&%?onnelles { ;
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Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des
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période précitée.
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ARRAS NOUREDDINE
145093451 14/12/2023 | PH PHARMACIES D 86,60 0,00 1.00 2,00 0,00 0,00 | 22/12/2023 70.15
OFFICINES
145093451 1411212023 | CG ENDOCRINOLOGIE ET 0,00 0,00 1.00 1,00 0,00 70,00 | 2211212023 0,00 |
MALADIES ‘
145093451 14/12/2023 |CS mwrs ET 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 81,00 22112/2023 121,50
MALADIES
145093451 14/12/2023 |B ASARARUBER P 494,00 385,00 350.00 1,00 385,00 81,00 22/12/2023 311,85
ANALYSES
145093453 13/12/2023 | D234 OPHTALMOLOGIE 200,00 247,50 11.00 1,00 247,50 81,00 22/12/2023 162,00
145093453 13/12/2023 | CS OPHTALMOLOGIE 200,00 150,00 1.00 1,00 150,00 81,00 22/12/2023 121,50
Total remboursé Uargaill ilie p gana 787,00
Total général remboursé Flea¥! el ilia 787,00
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CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE Olebazs¥l 35usis dovan

Docteur Lahcen ZAFAD 0eld) uad j gisulf
Ophtalmologiste
Spécialiste de la Chirurgie et
des Maladies des Yeux
Chirurgie Esthétique des paupiéres
et des Voies Lacrymales
Chirurgie réfractive

Qgaadl dadyag a1 ] b alaia)

Ganosll ellloddly oygiall Lliaaill alyall
13/12/2023 Ll sl T, LSy Eaf ol
ORDONNANCE

Cher consoeur,

Le bilan Obhlalmologique de votre patient Mr ARRAS NOUREDDINE
(64 ans) que vous suivez pour un diabéte montre :

-Acuité visuelle corrigée : 10/10 ODG,
-Examen du segment antérieur : RAS
-Tonus oculaire : normal aux 2 yeux,
-Fond d’eeil : normal

Au total :

Bilan Ophtalmologique normal.
diabétique.

Absence de signe de rétinopalhiqué
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532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 a49-Fax: 0522 250001
Email: contact@cliniquealmadina.ma $



CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE
FACTURE I
N°: 35396 /2023 du 13/12/2023

Nom patient ARRAS NOUREDDINE Entrée 13/12/2023
PAYANT Sortie 13/12/2023

CONSULTATION + FO

Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
CONSULTATION+FO ' ] ae] T 40000 400,00
Sous-Total 400,00
Total Clinique 400,00
Arrétée la préseate facture a lu somme de :

QUATRE CENTS DIRHAMS Total 400,00

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 I'ax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 1F: 1007171 ICL:001630200000096 CNSS: 7582358
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Instructions a suivre
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Etablir une feuille de soins par personne et par
événement,

La feuille de soins doit étre accompagnée d u . .. .
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toutes les pieces justificatives = originales ?
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examens de radiologie et/ou de laboratoire). : = pog g
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Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
;sur chaque feuille de soins.
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Les prospectus et les PPM concernant les gl

médicaments achetés doivent &tre joints aux
ordonnances transmises.
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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.
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Certaines pre's-iétions ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite un accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS . 4

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

Gilard (e BUE S 7 el o g2 agle S (e S
Al laleaall ks (e diatue e

elaiall plewal] el G sall _-.)1, = @).3:

L'obligation de remboursement prise par la
253 B le S 5 A sl by ) Gl ey (s

CNSS subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précede
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