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

'
Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

-

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
50ins.

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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentie! du méaecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

®" LUentente 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
*  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols. )

Adresses Mails utiles

O Réclamation 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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

A caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

»

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
NO w21-781514

‘f‘/

[B-Maladle U pentaire O Optique OAautres
Cadre réservé a 'adhérent (e) - N
O Actif A pensionné(e) O Autre

(/Ht}f’-}ﬂmf ALLEA.

Date de naissance : Oj { O - v

Nom & Prénom : -

Adresse ;-

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin : N

Date de consultation : - o

Nom et prénom du Malade : s s MY V-7 Trmm——
Lien de parenté : O Lui-méme (8] Conjoint a Enfant
Nature de 12 Maladie : i i et W et x % ,,,,,,,,,,,

b

En cas d'accident préciser les causes et circonstances @

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel 3 Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

avoir pris c de la clause relative a la protection des données onnellgs. Vi
F;It a3 Le: jfj 5[( /w):?:
Slgnatura de I'adhérenl(e
\,\é’,)
VOLET ADHERENT b
Déclaration de maladie Y W21-781514
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. - 2 F\) 0(5 %
il sera nécessaire de le présenter pour toute 3 C By )
Nom de I'adhérent(e) : e
réclamation ultérieure.
” e o ‘rm des fr.ls m" hw qg..t%ﬂ.f
Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépét : 4 §




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
......................................................................................................... we: L L L L L L]
Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Désignation des
Ceefficients

Cachet et signature’ Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM A" des Honoraires

|Laborlmln et du Radiologue

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

| * Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

'RELEVE DES FRAIS ET

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF

= Dents | Nature des we: Ll LI L]
Traitées Soins Coolene
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
; DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE -
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433882 DES TRAVAUX

DO000000 | DOOD000 s

35533411 | 11433553

8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel Thérapeutique, nacessare a la profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

\




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soiny PAr personne ct par
événeanent.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
lex pidces justificatives originales (ordonnances

médicales, fuctures...).

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

Les ordonnances transmises doivent étre
dccompagnées des codes a barres des
médicaments achetés,

La feuille de soins ainsi que les piédces

justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, saufs'il y a un fraitement médical .
continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
présenté dans les soixante (60) jours qui suivent
la fin du traitements - *

Le remboursement des frais engagés sera
cfiectué sur la base de la tarification nationale de
référence,

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite a un accord préalable.
La liste de ces dernidres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS, : .

1] = o .
Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts,

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
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Description des actes sfiectués
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ACCUSE DE RECEPTION MANUEL
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Dr. LYOUSSI MOUNA L ke gl ByguSall

Neurologue - Epileptologue £l 50 09 praadl jga g Asolaii |
(Adulte et Enfant) Laally jusl) .
Iahﬁswmm-hhiﬂnﬁ'-mmm < Yeanlly oS gl FLLN Llac S Eleudl yol el
Penphengue et Muscles ’ ASLLE Flaal W gl dadaily
Exploabons nerophysologques: EEG - Video EEG - EXMG = Maally Aac W WA gl nsiadin

Temarale — . €)% . (\cua 0 e N 17

(\ ;. KReTLKT F".':c;.l.g -Q:D

kx\QTQJ«tK ‘30:3

| dcpx' 7{) ecn- QO o

T By Bl £ ace 2R uysvp'tja 3635 - 209 byles
Imm. 209. Appt N°2. Avenue Mowhy Ali Chérif. Cité Massira I - TEMARA
E-mail: drlyoussi@gmail.com - Tél: 63 37 62 96 94




i s
BT LIS FUFMCTE TES SPORTS
LY 2 place &y Bal Koenis
bl ”r -iglc _BL
. Pt Mol
i el :0id% 4311 2
ol INGERS FaladasSFAIR
2 i.ﬂ ‘ HLi“ . e ! ‘ _
WH ﬂ lfl!flmnr l; .‘; “l* - ‘rL e | ‘.
™ HE  CECIGHATIOH Czp Priv/lt BassSS M) iz
¥ FRUTEK (PR ET 5 mmimli B a: 1
'1‘1! i 1 :a.. h !'El' &Er 3 : ”::
1 ._*L:nc' tisper=, 8 H

RNTNT TC7AL 22,13

Vit

55 5,4

Loz montarns slemfendont avy
- 4 i — H
5_‘..3, CHVFLTE DVDAE X
canFiba cxials L Indlg;

| { { o |H| b R |
ol
g :-E-ti'! I'.ill‘r g A ‘.|1 |

[ I

& aus
Naa




i ol s e i Mﬂdh‘mw

tM\

| ',,,‘ Mﬂ ]r ?! fi Ulll!!# i iimlﬂm TR M“'"*‘““‘“P""Hlilﬁ|il i 'ﬁ : W"" 4

R TR . i -
i Rl [l g “- L, ‘I‘I X ﬁl'ﬁllﬂ ”Hf
W it ‘->'H*~.lﬂl'“lit'l:"l"i'l:é‘i“i‘-h IINM \ RIS \'i! 1
,"m"?ﬂ?"""ff""""ﬂf”? E”Eitrf;? “iiji 1r'| iy pohon ‘! |

i
'

"

i '|“E
| Lo JI\E

t

= ||.

Lo B
W h o) i
A T i

il e

|{'! W m i
‘| i’M |

l a

i

.:.,;Qg;g’«,.gm,ﬁ_ ;5‘,
T

1
l
! ' &
nr . . v] ‘

RINIHIMJIE ]i

! W*m WM&M Mmd

; S '“ H[ ] ‘ JJ" EM;
) “ Il " imi ‘.*,l Jf




«oO
g T aaah
2 EGe ~ALTH
CINSS

LE Cewonr G wOurs Drotéger

Casablanca lef. & p - L el

Direction des Prestations de I'Assurance Maladie 0@ all (8 (g i) Gl iy 903 & e
Obligatoire

SRAIRI ABDELILAH

LOT IZDIHAR N?10 SID EL

ABED SKHIRAT

TEMARA

Réf : Numéro d’'Immatriculation : 176440610
Bénéficiaire : SRAIRI ABDELILAH

Objet : Avis favorable pour le remboursement en ¢yl ciijlas (& plady gy Alliie Add1ga £ yoall

votre faveur du médicament «RILUTEK» «RILUTEK»
Madame, Monsieur, it § N

En réponse a votre demande, nous wvous 0f oSyl Ullgay AS a0 aSib Ll Uigs

informons de notre accord Pqur le e el «RILUTEK ¢ 53l i J
remboursement en votre faveur du médicament

<RILUTEK>, & compter du 28/02/2022 ce tane =905 wle QaJfsf daa Lo s, 28/02/2022
que les conditons d’ouverrure de droits waall O (s la ! alill Claas, (e oliiuy)
I'Assurance Maladie Obligatoire seront remplies.

Ainsi, nous vous invitons 4 joindre une copie de g o) A8 gall 03 e Ad 3] I WS e cddle

cet accord a chaque dossier de remboursement Lol gl A iy jlas 0 L gad vl
déposé par vos soins en rapport avec ledit

médicament.

Nous vous prions de croire, Madame, Monsieur,, Wlas Gl ¢(gamn ¢ o |yl

en lexpression de nos sincéres salutations.

0@l 0 (5 AeaV! Ol Gy 923 481 pa g A0 Al 481 0 puid
Division du Contréle Médical 2 Priori et des Prestations AMO
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SELAS PHARMACIE DES SPORTS

i Page 1 7 1

Elodie SEGUIN .t

2 place du Gal Koenig FACTURE

75017 PARIS N*6007/1157933

FRANCE .

Tel: 0145743110 Du 12/03/2023

N° SIRET: 8318180670017 o

Code NAF: 4773Z - FR83182230971 Date de Iechéance 13/03/2023
SRAIRI ABDEL r
rue
75017 PARIS -

Prescripteur : MEDECIN Etranger
N® AM : 921189601
Opérateur: ELODIE S

RILUTEK CPR BT 5 PH7 0 3 135,485 2,10% 406 .45
3400934164682

N° Ordonnancier : 1257927

ki
L 3EE

Honor. dispens. HD7 HD7 0 3 0,909 2,10% 3,00
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0.50
Honor. dispens. HDE HDE 0 1 3,500 2,10% 3.50
Montant HT Taux TVA () Montant TVA
413,45 21% (4) 8,68
8,68
.. Mode(s) de réglement £ =&
Sl Espéces 1

(u) indique les quantités unitaires
(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1

(MF525) 12881/FACTURATIONF AC TURE NoMaAY JRINZACUL 20 1 1 R 2-£7 OBSZSO070- USSR |




