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

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 2 3 O 0 8 5 8 9

de Royal Air Maroc ”} ?\a{,
Conditions générales : JA Maladie (0 Dentaire () Optique (J Autres

s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne.

. : R Wig, - el ! Cadre réservé a I'adhérent (e
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ceonCe (e]

Matricule :....... &“% ......................... Société : ........... M ﬂ' ....................................... P

= La validité de Ia feuille de soins est limitée a8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

() Actif

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom

que pour tous les actes effectués en série.

Date de naissance :

Adr‘essem% ;

TelG{Lé;)gSAAS s Total'des frais BNgaGes . e amnmninin st as s Dhs

Cadre réservé au Médecin

= En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; ' . Lo ; . L 2 S ; h 2decin ;
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du medecin

la mutuelle.

Optique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ............/ecce e

Nom et prénom du malade I?M%&NWQ‘A .......

Lien de parenté : () Lui-méme wCon]mnt

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

rééducations.
Nature de la maladie :

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALG — PatholOgie © ....c.cceeerrmrmeeereneieeeneeecseseenesenean.

En cas d'accident préciser les causes et CIFrCONSEANCES L. ... .ot eeeeeeee e e e e eeee e e mseaesenanns
abligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

»  La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. - ,
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

» La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

J

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur I'honneur ngellctltlude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. i e " o ; , av ris connai
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fautl.rap onnaissance de la clause relative & la protection des dD”T_EES pegsonnelles, / &U
i B ot i
mois.

Slgnature de l'adhére

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O 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 I'égard du traitement des données
|
a caractére personnel. ‘

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge 1
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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= I Relevé périodique des prestations AMO Maladie Obligatoire
e RéEf. : 610-2-06 : A o> =
= Emisa: CASABLANCA :u,.aJ.i.ai Page 1N daiall
s <_. d
— _ o Destinataire Agl) Jus jal
= I N° d"immatriculation 146378718 el i, MAMMER EL BOURACHDI ABDERRAHIM
= || Réglements de la période Byl el
f—— dw 13/02/2024 i i
— au 13/02/2024 2 il
Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des P \ | ]

' 1 o o oF
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la Tk S ;j‘ul m’u ..h'.‘i uJ—‘P
période précitée. ode! L) jLiall 3 5l JNA Lbe waiil

wilal rSall e |l i 3 A e i oded | A f e ki | e
JJ 2l P s Al gl chfadifle | pags | G | Her §olaa Lonan | Al o
L Date de o g Montantdela | Tarif d : Risnce. | Taipede Dae. | wg
Numfr der qu# 7 ml’nj ! :\uei Prestataires de soins dé::m: 2] ré;:::rnc: Coefl. | Quantité I:;I’::::‘J::' :-::ﬁ:u;: dudp:::n‘n::_-m rﬂ'l]l:l):::l"
149005326 30/01/2024 |PH PHARMACIES D 2691,90 0,00 1.00 15,00 | 0,00 000 | 1800212024 2133,42
CFFICINES
149095326 30/01/2024 [ CSC CARDIOLOGIE 400,00 250,00 1.00 1,00 | 25000 | 9500 | 13/02/2024 237,50
Total remboursé oyl ila g gara 2370,92|
Total général remboursé laa¥l oy gaill glue 2370,92]

- Sauf erreur ou omission

St ol Uak lae L

Pour plus d’informations : s glaall e 3y jall
merci de visiter notre site Web WWW.CNSS. ma oy AN Ul g B 5 o
ou le portail des assurds www.cnss.ma/Portail/ PRCWWIERTY- < [E V™

gl ol gl

ou I'application mobile « »
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100
ou contacter notre centre d"appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200

A e M g Janil g
ALY e hacall g a1 S s Jal i

0522 54 86 73 ;84 10522 54 86 07l — Uaadl cliagll Jall 2186 .ot o el 1 — ASIsdabus — Spagall 2
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_28.01.2018
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Instructions a suivré~

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
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes a 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 un 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 a un accord prealablc

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 conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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Cachet et signature de ’Agence
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Réservé a la DAMO

Identification de Pagent: .__.___ - AR
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Date de dépét du dossier:| _| | |_|_
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79 rue de Rome angle bd 2 mars, res Carre d'Or - FIDC Casablanca
Tél. - 05.22.81.54.54 / 05.22.82.54.54 - Urgence 06.61.71.00.44
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Cardiologie Adulte aliifl 1 el o3 Asnoliaiing
et Pédiatrique ’ JLabd LALI : :
Diplémée de la faculté o f}‘ e !
de Médecine de Liege tprall A4l A5, '
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Note d'honoraires

Le Dr HJIAJ llhame vous remercie de votre confiance
et vous adresse la note d’honoraire de :

Correspondant a -

# Consultation - ?Dc:@ %\k
£ ECG - (B AV |
o Echo-doppler cardiaque :
Echo-doppler des TSA -
Holter TA -

Holter ECG -

o Epreuve d’effort -

o Echocardiographie de stress :

© O O

o Echographie trans-oesophagienne -

o Autres :

79, rue de Rome Angle bd 2 mars,res Carré d'O;'?DMCasablanca
Tél.: 05.22.81.54.54 / 05.22.82.54.54 - Urgence: 06 .61.71.00.44

IF - 401071103 - TP : 34450220 - CNSS : 8185523 - INP : 091163063 i

ICE : 001872067000018




Dr HJIAJ llhame
79 Rue de Rome casablanca - Tél :0522815454
NOM:BOURACHDI Abderrahim ID: Genre :Homme Age :74 DDN :01-01-1950 Date Test :30-01-2024 14:04
Case #. Investigation #: Médecin Référent:Dr Ilhame HJIAJ
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