RECOMMARDATIONS IMPORTARNTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS-ET EVITER LES REJETS

-
Conditions générales :

"  Le cadre réservé 4 I'achérent doit &tre diment renseigné,

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  lavalidité de ia feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

" LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothésas dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes at circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointas aux-ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la phacmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analgses-ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a '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

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 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 3 joindre 2 la feuille de soins

Dentaire :

" En = de prothéses ou de traitement cinalaires, Vaccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire ava:, ¥ “3but de raitement.

®  Lafacture doit éire jointe 2 |a feuille de soins pour tout- demande de remboursement

-

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéscs ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois. e

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

O Adhésion et changement de statut wdhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal 8 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Ab

Casablancs 0522 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras m
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Déclaration de Maladie
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—— Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :
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Date de consultation : 0= - i
N-m et prénom du malade Dﬁ’ Q.{)
O Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : -Gy

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer iﬁ% x}.b pitonlidentiel a i'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.
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avoir pr:s connaissance de la clause relative 2 la protectiol ‘g‘én?o ersonnelles

Slgnature de I‘adhérent(e) &“*
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES hELE:IE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Clinique Tdha abs damd

Multidisciplinaire . Slolain ¥ 3saaia

Casablanca, le : ,/( O/ Q 5;/ % z’?i’.hay.“ Sl

Mme : DARIF 1JOU

Compte rendu opératoire de I'wil gauche

TECHNIQUE : CATARACTE PAR PHACOEMULSIFICATION

* Examen de I’eil et de ses annexes

* Badigeonnage et lavage des culs-de-sacs a la Bétadine 5%

* Incision cornéenne limbique a I’aide d’un couteau 3.2

* Injection de viscoélastique

* Porte de service au couteau 15°, capsulorrhéxis a la pince de Corydon
* Hydrolyse et hydrodéliéation, phacoemulsification du noyau

e Implantation d’un implant

* Lavage évacuation du produit visqueux

e Tobradex pommade

® pansement

Av. Hachimi Filali (Ex Av. Taddart), N° 51 , Lot Bachkou - Casablanca - TélL: 05 22 81 55 81
Fax : 05 22 85 55 01 - E-malil : cliniquetaha@hotmail.fr
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RELEVE DES PRESTATIONS A |
AMO CNSS REF : 610-2-06 : ei.) o o |
Référence structurée : Emis a Casablanca le: [11[ Page : 1

Identifiant de la famille 4Ll Gy 23| AITHEMMOU MOHAMED |
: HAY YASMINA 1 RUE 11 N 33 AIN CHOCK |

N°© d’iﬂunatriculn.r.i.on: 192170118 CASABLANCA 9999

Reglement du mois : 05/2022
Mode de paiement  : Virement

Informations : D Claglea ‘
|
|
|
i

. — - |
Détail des réglements effectués en votre faveur aux établissements de soins rS.'n.\.'ﬂl ol Sl gal &b L Ol |
Ay A
DNy Ml mase | gl s | Chglaad davad gige g ) fee | Dupsal | Jeadd) | sl P gl
Base de Taux de
Référence accusé de Date de Montant de la Tarif de
Actes Prestataires de soins 2 Coefl. | Quantité rembour rembour
réception soins dépense référence sement sement%
DARIF JOU
- [wes202 [ - |CLINIQUE TAHA 650000 | : 5 E=] = - | [[455000 |
Sauf erreur ou omission Obaead 9l L 1o e

WWW.CNSS.Ma @ iy 7SIy aisall 082007200 @ Jai¥) 83 -02254 86 73: Sl 0225486 07: <idyd -  dhadl sliagll il 2186 . po sluaydl jlall — JS0 dalus — eyl b
Maison de 'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
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Casablanca, le 05/05/2022 & celiandl lal)
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Direction de I'Assurance Maladie Obligatoire

CLINIQI 'E TAHA

' AV HACHIMI FILALI | 2

' BACHKOU EX AV TADDART )

|

| 20000 CASABLANCA ,

. o R S ENNEES ik gli ]

|

Réf : N° d'immatriculation 192170118 |
Nom et prénom de l'assuré : AITHEMMOU MOHAMED
R3988
Objet : Attestation de prise en charge Jaadl) 3algddi 1 £ g sall
Madame, Monsieur, (S s

En réponse au dossier de prise en charge numéro
998401213 | recu le 05/05/2022, nous vous faisons
part de notre accord concernant :

998401213 48, Jenilly (3latiall ilall e Ui 5o
Ao oSalli 05/05/2022 )l 4s Ligalaly 2 5

i 4

Le bénéficiaire DARIF LJOU il il
L'établissement 090061243 At Aepalt
Le montant 4550,00Dhs o

La validité de prise en charge du 10/05/2022 au 09/06/2022 Jaadl fada

Cette attestation doit étre jointe a votre demande de 4e |y caagy (g3 g2l allay (38 5 O e dalgld) oda

remboursement a déposer impérativement dans un
délai n'excédant pas 3 mois a compter de la date de
sortie du patient de votre établissement et ce, pour

0 sl ’Jﬁc-uwa-w"?aun-u‘idﬂ&‘
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vous permettre de bénéficier du réglement des frais Ol Lasasy
d'hospitalisation selon les conditions et modalités
fixées par voie réglementaire.

Jals cladall jladl axe ol ) Sali) 86 LS

Aussi, nous vous signalons que la non réalisation des
soins dans les délais sus mentionnés rend la présente
attestation sans effet.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I'expression de
nos salutations distinguées.
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Indice de révision : 01 REF
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CLINIQUE TAHA

SARL A.U.

Tel :05 2281 55 81

JFax : 05 22 85 55 01

AV.Hachimi Filali (Ex AV Taddart) N°51 LOT BACHK

CASABLANCA

'
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| F A C T UR E |

INPE : 090061243 "
i

CNSS Réf facture N° 1230/ 2022 Date : 10/05/2022
Nom du patient Date Entrée Date Sortie
DARIF IJOU 10/05/2022 10/05/2022
Nom adhérent DARIF IJOU ;;::
Numéro Immatriculation 292170118 Rk
Lien de parenté Assuré iy
Numéro affiliation '
Références prise en charge 998401213
Cotation k130
Prestations " Nombre | Lettre Clé Prix U. Montant
|
CATARACTE CNSS I 1,00 8 500,00 8 500,00
- fl R l; 0 L | OO | li*\
\ i
iR
| Total Facture 8 500,00| "

' Part organisme 4 550,00
' Part adhérent | 3 95(}).00
Arrétée la présente facture ala somme de : -
QUATRE MILLE CINQ CENT CINQUANTE DIRHAMS = /
Qo &

Signature de l'adhérent :

| CNSS : 9000639

IF - 25269324 Patente 34750090 RC : 403829
ICE : 002049378000056



CLINIQUE TAHA ,

SARL A.U. .
Tel :05 22815581 “/Fax: 0522855501

AV.Hachimi Filali (Ex AV.Taddart) N°5

CASABLANCA

CASABLANCA

BILLET DE SORTIE
Nom du patient : Mme DARIF 1JOU |
i
Chambre : CH102 i" ;:4
| H ".-!
Médecin traitant FILTY KHADIJA |
Prise en charge CNSS
Date entrée 10/05/2022
Date sgtie ' 10/05/2022 09:57
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