RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ~MUPRAS o Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ‘g Vel de oo | ) T FUT M23- No 1031415

& d’Actions Soualu.
de Royal Air Maroc

[

Conditions générales : : 3 0O a O
ire Optique Autres
L Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. @Maladle DDEI‘I!IEI ptiq

Cadre réservé a I'adhérent [e)

= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie e
— - R s : ; Matricule ;... 2.4 8.3 ... veeeee SOCIELE ... ' LT (O
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiere consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (ODActif @Pensioﬂné{e] Df\lutre:

ractions multi n ntie, eses de - iditives ou orthopédiques i ] pr
extract ukiples, parado t"_e Umh?d_u ks, prothéses dentaires, prothases Sud pediq ansi & Nom & Prénom :......... I.H /L!n ,,,,,,,,,,, [..4.1.;?.?_.'...,(..‘,'\, ..........................................................................
gue pour tous les actes effectués en série g
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de 2
s0ins. g
n
. Q
Pharmacie : £
g
a

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin ~

Radiologie et Biologie :
s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. Cachet du medecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
) Date de consultation : ............. Y R R
Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Nom et prénom du malade ....c.eeceveeeeececeneeeees T Age:

Rééducation :

Lien de parenté : (Luiméme (_Lonjoint CEnfant
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reeducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins. ffection longue durée ou chronique:  (CALD (ALC Pathologie :

Dentaire : -n cas d'accident préciser |es causes Bt CIMCONSEAMNCES | ....iuuruemrmm e e e e ee e e s es s eeene e
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

ans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
édecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant e début de traitement.

J
= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. )
5 ; J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persgnnell es
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:.C AL ... NG le: .. o O/ ,Zé/ ,,,,,,,,,
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de I'adhérent(e] : ....... 1 . ¥ Y

par an

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel

jen Abdellah - Beme
Casablanca 20000 - Tél.: O

e Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
20 45 45 [LG) - Fax : ( 22 78 18 - www.mupras.com

M




Instructions a 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
meédicales, factures...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

doivent étre
barres des

Les ordonnances transmises
accompagnées des codes a
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 un traitement meédical
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 peuvant donner lieu ar
rembonrsement que suite a un 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 condmons
réglementaires et de ce qui précede.
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Cachet et signature de |

b aall il 4 paay el
y Réservé a la DAMO

Identification de Pagent : ......_..... ............

uhdu“pdtdldossiar AV 1_1_1_1_l:ehas

Date d'arrivée :| _| _| |_I_I I1_I_1_I_| : 26120

QQOq Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée "'W-"“-'- ;‘

R o TR » 340 i 3

L.;?TE';;:;W e Exéeation * Réf. :610-1-03 5, an e E
N° Dossier : p6oS do y 2o

Partie réservée a I'assuré(e) B, (Lg.r) Al fagalls Gald

Nom et prénom : ... K. S /A K ....T0 QQ;\_@M—.Q_G!, _________________________________ ‘r.a.-l\ (oliall )
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N° Immatriculation :

N°CIN: il e B8y

Adresse :

_INPE et code a barres *™*

Montant des frais : s el gaa
Nombre de piéces jointes : B - : Aadall 30 e
Déclaration du Médecin traitant el ) o sl
Bénéficaire de soins \ Sladtall e Ldlaal)
Nom et prénom :----==sa===== ’\f:s eV, | ---Hh&;‘ﬂ\if_‘ ................................. s el y ilall Ay
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Médecin traitant Etablissement de soins

Maladie* D *ua 3 Hospitalisation* [] *pldli)

el el Jgaall A pall
Type de soins Clalall £ i
Admission ALD %; : I Oui I Non o Ca all el J 8
N° dossier ALD 1 I_1_1_1_I 2 g jall el cika
CodeALD : 2 gl i all ey
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* Cocher la mention utile pour chaque case
*= Accoler I'étiquette portant I'TNPE (Identifiant National des Professionnels de santé et des Etablissements de soins), ainsi que le code 3 barres.
080 200 7200 / 080 203 3333 witg! - Ll sliagdi s - 2186 ., o, o plaapll ol o 4513 dabs & Gapall 3
Maison de " Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B P, :2186 Casa Gare Téléphone : 080 200 7200 / 080 203 2333




Ministére de la Santé

etdela Pratectlon Sociale Quittance
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Actes Paramédicaux
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| [ Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

‘Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité

Prix Total
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==| on ricm Relevé périodique des prestations AMO Maladie Obligatoire
= CNSS RE( : 610-2-06 @ & g =
— Emisa: CASABLANCA f Page iadall
—— — Le: 22/08/2023 s
— Destinataire Sutl] ol
| N© dimmatriculation 159689128 Jaudl 8, KSAR MOHAMED
= || Reglements de la période 3l e o
m——
= du ¢ 22/09/2023 P e
— m 22/09/2023 P |
i
=
—
Veunllelz trouver ci-dessous une récaglt}:latlon des PR O] T ¢ T VORI [T AN,
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la o3l el kel s il I3 Lgia o
période précitée. : 9% ™
P T < ; . - Ady il - e FA ) g 5 i
wilall 2 g g | cialad) laal piga iy leaall ila WJ:N Jataadl Agatd) ;f:u, Gl WS-, Gl
ekt A Base de | Taux de Date »
Numéro de dossier l)ai.c de Actes Prestataires de soins Mm‘!“m dela '.“f" fe Coell. Quantité | rembour |rembours d'envoi Momu ;
soins dépense rélérence .semend. |-ement % |du patement remboursé
KSAR MOHAMED
114698973 [ 250712023 | PH PHARMACIES D 418,30 0,00 1.00 6,00 0,00 0,00 22/09/2023 292,81
OFFICINES
114698973 25/07/2023 | CNP CHU (Centre Hospitalier 60,00 100,00 1.00 1,00 100,00 70,00 22/09/2023 42,00
Universitaire)
Total remboursé oyl s pogane 334,81
Total général remboursé Faa¥l g ail glia 334,81
- Sauf erreur ou omission St o Uad fae Lo
Pour plus d'informations : e plaall e 2yl
merci de visiter notre sile Weh WWW.CNSS.ma oy A Ul s o
ou le portail des assurés WWW, ) el gy STV Lt gt
ou Iapplication mobile «N » e et
au appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A e Y el Jalyi
ou contacter notre centre d'appel ALLO DAMANE aux muméres 080 203 3333 / 080 200 7200 A e chaadt i Y S yai Jadl

0522 54 86 73 186 10522 54 86 07algdl — Unsd) eliandl JJall 2186 e eliagll Il ASLs dalu — bl la
Maison de I"Assuré - Place dc DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gure - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
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