ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

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

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préslable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000

3l Ben Abdellah - Quar

mupras.com

—
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

=Al~MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales N° P19-(n4 1451

. de Royal Air Maroc
XMaladie (JDentaire (J Optique (JAutres
Cadre r‘eseaza l'adhérent (e] -
Matricule «............. 9 med A e 751 S . 2= KT Sl O

O Actif (=) Pensionné(e) O Autr'e ..... &'Lrafﬁlsz .......................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : PO E ,@E/?g’ﬁ@[/f&émgﬂf/ I

~

Datede consulbabtion :......cuxolinnalosanmsas

Nom et prénom du malade :.......4=. L ...... mﬂgg/f}é/ ..... /L’L/ﬂm ..... Age:.. é 4
Lien de parenté : O Liméme  —— f-‘—g‘ﬁonjoint_ () Enfant

Nature de la maladie :

T o |

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, Gommuniquer les renseignements snﬂs pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. L )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigneménts'Pprtés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaisgance de la clause relative a |a protectioffdes-données pers nelles
Faita:....CRKR ... te: .29 /.2 D=0
Signature de I'adhérent(e] :............«........% ..

En cas d'accident préciser les causes et mr‘constances
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v tions a suivre

InstruS

Etablir une feuille de soins par personne et par

Evénement. )
La feuille de soins doit étre accompagnee de

toutes les pieces justificatives  originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent &tre portés par les praticiens eux memes
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 IE.I 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.

Le remboursement des frais engages sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite i 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 conditions
réglementaires et de ce qui précede.
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Cachet et signature de I'Agence

Sl gl el dopisey polse
" Réservé ala DAMQ

Identification de 1'a@ent c...oovoo e

Date de dépét du dossier:| _ | _1 1_1_1 | _1_1_1_l:gla¥l s

Date darrivée: v g e i_1_

406 29890665

«
<%

oyl ddlesall olsMell diyg
Feuille de Soins Maladie

Saler ¥ ol el Lias
Direction de I'Assurance Maladie
Obligatoire

el ¥l e
WAOH LIS

CNSS éals .
Le devoir de vous protéger Entente préalable

F s didiys

] e

Exécution * /X

RéLLANAM : 12.01.01

REL - 610-102 i) zope

N° Dossier :

Partie réservée a I'assuré(e)

(Lgd) o poialls yals

Nom et prénom E—CMASSALTILHA\'ME : g..a_i;.:.ulg \_,J.iLxJI ¥l

N® Immatriculation :

N° CIN :

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e) *

Conjoint D fa)]

A6 131011 214

) PENR PRE
B 4161 209191 &1 _ 11 dibagll cigpentt diliay o3
o Lgd 1ad ppoblly suituall oy dsl,adl d8de

Enfant D ol

NRescdpnce PERLAE AuUE =23 Aalans csC 4 ETa S i
Adresse : r?};;’-;" /z/:':)—d MrfﬁftFCﬁS"?v?(A—NQ‘?' T ol
O =
Montant des frais : e & 42007 ohs : diylacdl 2lia
Nombre de piéces jointes : o 1dadyqll 3iladlaac

Déclaration du médecin traitant

I bl s as

Bénéficiaire de soins

Sl Madl o adiauall

Nom et prénom :..... o é AMACKD - 'lQC\ S ot i)l LiLad) T
Date de naissance : 213118161 1 AG A : suap¥l guyls
2469, § ; Ceny
N° CIN: o o 0 Bl Bt YO e P, O taabg Wiy eiladhod
Sexe- : M [_l P53 FE ] " g

INPE et code a barres =

= il | iyl Tt oyl o3,

(P PRI PR DU/ PN [ (SR I [ |

Médecin traitant
el caplalt

L PR B [ P [ ) i |

Etablissement de soins
A Mell dwieall

Type de soins*

S E g

Hospitalisation

(] sidcul  Maternité || dagal

Accident D adsls Maladie D =3

| el fu

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des
renseignements portés ci-avant
Faita:

ad joasd| puded —
Signature de l'assuré(e)

A

oilel 55 Lo S iy sl

Le: |4|i(31i—l_l |§|’2r(_|i| ,a

, " ; dsucy dudlaasy \
Je déclare les informations ci-dessus i t e
sincéres et véritables!

aMel 3)aSialf cilagla ol
Faita:

Le: ﬁ%illéflﬁjfg‘if_/lﬂ_l :,3

dua]| dwaniell s'T plaadl dall iy iy

Cachet et Signature du Médecin traitant ou de I'Etablissement de soins

- = Cocher la mention utileaur chaque case

Lol G bl

- = Accoler I'étiquette portant I'INPE ( Identifiant National des Professionnels de santé et des Etablissements de soins) ainsi que le code & barres

080 203 3333 astgll - dladt glaa I 1adl 2186,0 o sln ot Jladl = JLS1 dabis - clais¥l jloall 2oyl Ggaiall
tse v S = o Flagll 3
CNSS_Place de DAKAR _ Casabianca BP: 2188 Casa Gare Téléphone . 080 203 3333




Description des actes effectués

8yl wlilaslf Cang

sgdat] glael!
Montant facturé

aldasll e,
Code des actes

aldeall foleg
Lettre clé+
cotation NGAP

clloslf Al
Date des actes

el coshalf ailbeg by
Signature et cachet du Médecin
traitant

Actes de Biologle, Radiologie et Imagerie

JH‘"’ 4-'-!8- ‘Yf 1"..:...?' ol alge

Sludoall falas
Slaloall fu)ls Slalgall juay Lettre clé+
Dat cte: Code d | cotation
ate des actes es actes NGAP / NABM

Sigdal! glaal|
Montant
facturé

k¥l ) dal¥l caudo pillog udys,
Signature et Cachet du Radlologue ou
Biologiste

| |

INPE et code & Barres

INPE :t code a Barres

[ ciM-10_ | [ I

digaal] dudadl Sliuganill g Lodedilal LI Ciliuog)l 3pn
Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

Actes Paramédicaux

oeded] puacbungl clilas

Ll ey | 2E | &l

cleleal) fuyls ‘:'c'*’"""'a o d’*"J Letireclds | allosd) [ Jodell
Date des actes t es cotation Nbre Montant
s NGAP dactes | Faoturé

greladl acbingll gillag 2
Signature et Cachet du Paramédical

daalilf Foys
Date d'exécution

gl el
Prix facturé

[ [P rsi) rey) ) JLB 5
’a.:..ajl ey

Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
Fournisseurs des dispositifs médicaux

—
- g
2:?/04}/3” /(ﬁ L()mcg/g//hfwﬂ/)h ‘:—/L§

INPE et code a Barres

INPE 2t code & Barres
O I T

| | || |

INPE et code a Barres

I

INPE 2t code a Barres

Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité

Prix Total

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixi2me révision
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“*—é“ “E, Direct » 1" Assurance Maladie ioatoire
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Informations :

s

== RELEVE DES PRESTATIONS - g '
E ‘ AMO “ R . CNSS Y REF : 610-2-06 :
= Référence structurée : 190988863893223 Tffmis a@hsablanca e : Page : 1
E_— -
—— | Identifiant de la famille EI. MASSALT ILHAME
= RUE DES ACCACIAS ETG 05 ESC 04 APPT 50 RES PERLA |,
=——| N" d'immatriculation: 176304824 MAARIF
— Reglement dp mois 0 09/2019 ¢ , i CASABLANCA 2030 )

L ———| Mode de pnihq:[ - Virement -

—
—
— ‘
|
.o )
» w
| |
i ! Rase de Taux de
Référence accusé de | Date de Montant de la Tarif de [ |
‘ réception | ol ‘ Actes J Prestataires de soins ; dépense : |'éfére||:c‘ Coell. | Quantité rembour rernhm:r Montant remboursé .
| | | | sement sement% |
EL. MASSALI TLHAME
— - = : + " T T
060377482 . 28/03/2019  |AMK WKINHSI'I'HI'.R:\REI'J'F 1200,00 | 50,00 | 1,00 | 10,00 | 500,00 | 70 | 350,00
. - |
Total remboursé pour ILHAME 350,00
P -
Total général remMursé 350,00
7 Sauf erreur ou omission
.
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-
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WWW.CNSS.mMa | 082007200 : - 0225486 73: 022 54 86 07: . 2186 . .
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-

w

09/09/2019 10:00







.

>

. Dr. Hasna AZMI o P RVITEN 3J3:\S.\.H

R P
humatologue ) ‘\ & yistag ua"ﬁ" . GganbiaiBY
: n_a)Luﬁ-ﬂ-HJ J..ahﬂj ?LL:J! ol sal

Maladies des os, des articulations,
des muscles et de la colonne
vertébrale
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+212522480404 - E-mail cabinetrhumatologie 14 @gl

14, Boulevard de Paris, 2tme étage, Casablanca. Tél:




