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

Conditions générales :

= Lecadre réservé al'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit etre renseigne par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.

= Lavalidite de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

s LU'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 I'accident est a joindre & la feuille de
s0INs.

Pharmacie :

= lesvignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des medicaments 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

Radiologie et Biologie :

= |afacture 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 remboursernent.

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

QOptique :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de ['opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

s L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

s Pourle remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traiternent.

= | afacturs doit 8tre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

A

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion®@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* D308 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donngées

a caractére personnel,
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

¢ MUPRAS

Déclaration de Maladie
W21-836375 ul A
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() Actif F'ensmnne[e] OAutre: .........
A3

Date de naissance : L' /,/’I /q1(:}
Adresse {\LJ Q:n V \C%(I%/ULLPSM[\‘L .......... go\-\&ﬂ .........................

Tel. @6%{%ﬁ \’,c‘ q ﬁ . Total des frais engages :. e L R e D)

é) Mutuelle de Prévoyance
g & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Nom & Prénom :......)

Cadre reserve au Médecin

Cachet du médecin ;

Date de consultation © ... A/

Nom et prénom du malade rﬁﬁj CLLO QM \.[SLP\L. BEE s

Lien de parenté : (O Lukmeme onjoint (JEnfant

I EEG PO R TTTEIREIE L o samomims sumon oo asiossoiss e 652 KR 63 HS A5 S 5 N A S A S 5 A S
Affection longue durée ou chronigue :  [(JALD [JALC  PaEROIOgIE tu.vveeeceeceiiocin e
En cas d'accident préciser les causes et CiIrcORStances % f.ea.f. 8. 8- B4 oo Moo,

Dans le cas od la maladie aursit un caractére confidentiel. communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
médecin consel de la Mutuele. 4 q L J

J'atteste sur 'honneur |‘exactitude des renﬂeignements portés sur la pr‘ésenr.e déclaration, Je déclare

avoir pr;sw ativs
Faitd: NN e "

VOLET ADHERENT 0 )

Déclaration de maladie W21-836375
Remplissez ce volet, découpez le et conservez [e,

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ulterieure.

Mathedle:. -~ 0
Nom de I'adhérent(e] :.....ccooecmveeennns,

Totaldesfraisengages: ... ...

Coupon & conserver par achérent{e). Datededepbey oo oo 000




000031990996

— . N : “
= 4\ Lﬂ‘m‘ B 1"‘.‘-.""". - LEJ.""“ UL.'!'.'M JUE [ - TRV
= 4\4\ .'-f\ P I Al S
= pheie Nl Ghal AMO Direction de I" Assurance
Bl v 3 » . . . . .
e RO ol Cait riodique des prestations Maladie Obligatoire
] CNSS Releve pe q p REM : 610-2-06 : 48 g2 0
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— Emis a: CASABLANCA 1 peal Page 4 p iaiall
] Le: 19/12/2023 Ayl
Sm—— : =
— Destinataire Al o padl
= | N° d'immatriculation 131990999 el 8 )l BENJELLOUN TALAL
| Réglements de la période § il el
_ dix 18/12/2023 oA
— au 18/12/2023 |
e
——]
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Veuillez trouver ci-dessous une réc?pitpiation des PR P B opalill g a3 Jana sl o g
prestations {\MO dont vous avez bénéficié au de la el Ll jLiall 5 5l DA L plaiial
période précitée.
il o s | i ; . " 4y sl A S} B R
wilal o o g | e davall giga b g | | Gl Lt | 2l | e g
Base de | Taux de Dute
Date de " Montant de la Tarif de , : G . Montant
Numéro de dossier Actes Prestataires de soins . s Coell, Quantité | rembour |rembours d envoi 2
el Adprme A -sement  [-ement % | du paiement e
145044474 31110/2023 | CSC CARDIOLOGIE 400,00 250,00 1.00 100 | 250,00 | 7000 | 18122023 ']7 175,00
145044474 3110/2023 | B LABORATOIRES D 275,00 275,00 250.00 1,00 275,00 | 7000 | 18/12/2023 | 192,50 1
ANALYSES :
145044477 20/11/2023 |PH PHARMACIES D 428,00 0,00 1.00 1,00 0,00 0,00 18/12/2023 0,00
OFFICINES
145044477 20/11/2023 | ANG2 RADIOLOGIE 2520,00 1000,00 1.00 2,00 2000,00 70,00 18/12/2023 1400,00
145044478 04/11/2023 | CS ANESTHESIE 409,00 150,00 1.00 1,00 150,00 70,00 18/12/2023 105,00
-REANIMATION l |
145044475 01/11/2023 |B LABORATOIRES D 693,00 693,00 630.00 1,00 | 693,00 7000 | 181272023 | 485,10
ANALYSES '
145044475 01/11/2023 | PH PHARMACIES D 131,50 0,00 1.00 1,00 0,00 0,00 18/12/2023 92,05
OFFICINES
145044475 01/11/2023 | CSC CARDIOLOGIE 300,00 159,50 1.00 1,00 159,50 70,00 18/12/2023 11165 |
145044475 01/11/2023 | R400 | CARDIOLOGIE 900,00 450,00 1.00 1,00 ( 450,00 70,00 18/12/2023 315,00
145044475 01/11/2023 | H599 CARDIOLOGIE 800,00 400,00 1.00 1,00 400,00 70,00 | 18/12/2023 280,00
145044525 04/11/2023 |B LABORATOIRES D 341,00 341,00 310.00 1,00 J 341,00 7000 | 18/12/2023 238,70
ANALYSES | :
145044525 04/11/2023 |B LABORATOIRES D 110,00 110,00 100.00 1,00 110,00 | 7000 | 18/12/2023 i 77,00
ANALYSES |
145044525 04/11/2023 |B LABORATOIRES D 495,00 495,00 450,00 1,00 495,00 7000 | 18/12/2023 346,50
ANALYSES
145044525 04/11/2023 | CSC CARDIOLOGIE 400,00 250,00 1.00 1,00 250,00 70,00 18/12/2023 175,00 |
Total remboursé g il g sane . 3993,50
Pour plus d'informations : b gl ey Gl
merci de visiter notre site Web WWW.COSS.Ina I FS Ul 5 45 o
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ o el iy ST A g1 4
ou I'application mobile « » g Gl i
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A e Al ety )
oucontacter notre centre dappel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 7 080 200 7200 ALY e laall off JLasYl K e Jlal¥T i

0522 54 86 73 108l -0522 54 86 07—ig)l — Unadl elaphl Jall 2186 .o a eliagdl hall — dSls dalu — Caddl Jlo
Maison de 1" Assuré — Place de DAKAR — Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73

Indice de révision : 02_28.03,2018
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Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des
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période précitée.
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Maison de 1 Assuré — Place de DAKAR — Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
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istructions a suivre

‘tablir une feuille de soins par personne et par
vénement.

a feuille de soins doit étre accompagnée de
putes les pieces justificatives originales
srdonnances médicales, factures, ...).

£ nom et prénom de la personne soignée
oivent étre portés par les praticiens eux mémes
ur chaque feuille de soins. .

étre
des

transmises doivent
codes a barres

.es ordonnances
ccompagnées  des
nédicaments achetés .

.a feuille de soins ainsi que les pieces
ustificatives doivent étre présentées & la CNSS
lans les deux mois qui suivent le premier acte
nédical, sauf s'il y a traitement médical continu.
dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
lans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
raitement.

£ remboursement des frais engagés sera
ffectué sur la base de la tarification nationale de
éférence.

“ertaines prestations ne peuvent donner lieu au
emboursement que suite 4 accord préalable.

za liste de ces dernitres est disponible aupres de
out le réseau CNSS.

s risques h%‘; accidents du travail ‘et
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CLINIQUE CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE DE LAGDAL
d‘ A §] L:I: ‘J.‘-ru ” 9 10” 4 '71)-? 4 Soaa

0.\ ko2
Pr. Belhaj A S. Rabat, .. Q... ) 3
| Chirurgien C.V. '
Dr. Belhaj Soulami R.
| Chirurgien C.V.
| Pr. Lazreq C. ——
Anesthésiste Réanimateur \ a \O L ‘\U‘LL\
| Dr. Sekkat O. r.{-
| Anesthésiste Réanimatrice ;3.‘”
Df. Kerroumy A. o "’:?:%
| Chirurgienne C.V. QX

6, place Talha, Av.1bn Sina. Agdal - Rabat
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CENTRE DE RADIOLOGIE NAKHIL

Institut d’Imagerie Médicale et de Radiologie Interventionnelle

-
=230
A

‘Q

Docteur Youssel EL FAKIR Docteur Omar TAOUSSI

-IRM15T

- Scanner 16 barettes

- Echographie Doppler Couleur
- Ostéodensitométrie

- Radiologie Numérisée

- Mammographie

- Artériographie

- Radiologie Interventionnelle

FACTURE

N°:2314976
Rabat, le 20/11/2023

| Nom patient . BENJELLOUN TALAL

Examen(s) réalisé(s)
7-OMNIPAQUE 350/100
ANGIOSCANNER THORACO-ABDOMINALE

Montant : 2.948,00 DHS

Convention/R

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX MILLE NEUF CENT QUARANTE-HUIT DHS

REGLEMENT : ESPECES

PATENTE : 25740323 1.S : 03334707 C.N.S.S:7177480 ICE:001713888000038
N° Compte bancaire ATWB : 007 810 0014419000300797 85

6, Place Talha Av. Sina (a cotéEﬁanﬁE/Edal) Agdal
Tél: 05377710 10 (LG) Fax: 05377710 77
Contact Whatsapp : +212 689 031 868

428,00 DHS
2.520,00 DHS
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r - lichograplie Doppler Coulenr
< CENTRE DE RADIOLOGIE NAKHIL - Osiéodenoméine
- Radiologie Numénsée
- Institut d'Imageric Médicale ¢t de Radiologic Interventionnelle - Manunographie
- Arténographie
' Docteur Youssel EL FAKIR Docteur Omar TAOUSSI - Radiologie Luterveutionuelle

Rabat, le 20/11/2023

Nom patient : BENJELLOUN TALAL

Produit(s) réalisé(s) :7-OMNIPAQUE 350/100

25740323 1.5 : 0333470 C.N.S.S: 7177480 ICE:001713888000038
N° Compte bancaire BMCE 011 810 0000 01 210 0062554 23

6, Place Talha Av. Sina ( coté Clinique Agdal) Agdal
Tél : 05 37 77 10 10 (LG) Fax : 05 37 77 10 77




OMNIPAQUE 350 mg 1/ml

IOHEXOL

Jafope {la380 Syl
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CE PRODUIT + GROSSESSE = DANGER
N R e I
Ne pas utiliser chez lo femme enceinte,

saul en I'absence d'alternative théropeutique
o g A aan W) Jaladt 3100 50 J_p""]
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Liste
Médicament soumis & prescription médicale
Uniquement sur ordonnance

ey Je Rl rA_;g elgs

Détenteur de la DE: 1 el i el

GE Healthcore AS
Nycoveien 1, P.O.Box 4220 Nydalen,

NO-0401 Oslo, Norvége.
Distribué par : Cyclopharma SA Lot.84,
2.1, Ouled saleh, Bouskoura, 27182 Casablanca
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