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

~

Conditions générales :

*® . Le cadre réservé a ladhérent doit étre ddment renseigné.

*  Lecadre 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 mois & compter de la premiére consultation,

» Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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 d¢
S0ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiclogie 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 consell de
la mutuelle,

Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 :
®  £n cas de protheses ou de traitement canalaires, i'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  La radio-aprés 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 tous les 6

mois
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
o Prise en charge

contact@mupras.com
. 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 donnéey

a caractére personnel

Mohamed Fakir et Rue

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue

A5 45 (LG) - Fax - 05222278 18

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales
de Roval A Maroc ‘

N w21-765705

@ maladie Upentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule ;-
O Actif

@ Pensionné(e)

Nom & Prénom : Off?{?’ém I-

OYJ0A)TF
ate de naissance ;
2dtresse ﬁ%’ / /

0 O60MTH6 A3

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : < Y
Nom et prénom du malade ;oo
Lien de parenté : D Lui-méme
Nature de 1a Mmaladie : e rarmmmumminms R

En cas d'accident préciser les causes et circonstancesy, -«

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communi
meédecin consell de la Mutuelle

ts sous piconfidentie! a Mattention du

7

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

::zrapnwarbe% /ﬁarﬁﬁjnw a la protection des donneesd%onnellg? Z ,@78(

Signat

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  \¢ W21-765705
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

4509 .
::zl:;dhérent(e) O:h%m |
Total des frais engagés - "j/k 3 qgfdﬂ

Date de dépm AR R b L b b

J

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




mbr'a et .
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“Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin
des Monoraires attestant le Paiement des Actes

pe: L LLY 1111

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture

Cachat .. anmmdu

Désignation des

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des s0ins

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

Dents Nature des
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM des Honoraires
7
VOLET ADHERENT \

Traité Soins Ceefficient
e S S Sl
CCEFFICENT
DES TRAVAUX
X ntveier it
[T ——
MONTANTS
DES SOINS
|
T —————
DEBUT
D'EXECUTION
| S —
P
FIN
DYEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
H CCEFFICENT
25833412 | 21433582 DES TRAVAUX
00000000 | DOBOD000O
00000000 | 00000000
35533411 | 11433853 e |
a MONTANTS
DES SOINS
(Creéation, remont, adjonction] ettt
Fonctionnsl, Thérapeutique, nécessaire a la profession
reT—————s
DATE DU
DEVIS
e
DATE DE
LEXECUTION
M R

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Instructions a suivre

N Y e s

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 pi¢ces

justificatives doivent étre présentées d la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un traitement meédical
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 4 un 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 précéde.
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Date d'arrivéez|_|_1 1_I_| |
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ul‘:;!;ﬁ > 1»-"‘-2‘1);] 2 g * *ﬁ . Z |
s sk i Eegees Eddoatior Rf 610103 dopere | B |
N° Dossier : ‘
Partie réservée a Passuré(e) (W) A aally pala
= .
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‘Matson de I'Ausurd - Place de DAKAR - Casablasa-P--7T05<uka Cive THHinria D0BOTAD 7000 (T80 203 0333 (v €
INPE: 1012088558
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Description des actes effectués
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision

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

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Quantité Prix Total
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Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire

RELEVE DES PRESTATIONS FINOSE +eleC it
AMO CNSS REF:610-2.06: p3) & e
Référence structurée : 221022662745616 Emis & Casablanca le: 07/10/2022 Page: 1

O

Identifiant de la famille = 4lildl iy 23| SRAIRI ABDELILAH
LOT IZDIHAR N[ 10 SID EL ABED SKHIRAT
N¢ d’'immatriculation: 176440610 TEMARA 1204
Reglement du mois : 10/2022
Mode de paiement : Virement
Informations : PoClaglea
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Sty actyl : o L UG i, Vol B A ot Bl a1 §
ANy el 2 e ol g | cblad daall giiga iy uaall i Ts Ll “ 21 g gl il
Base de Taux de
R“ér;n:;;:;::"é . D::;:' Actes Prestataires de soins Mﬁ::;:x L 'I::"d' Coell. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
sement sement%
SRAIRI ABDELILAH
096555316 10/08/2022 Cs MR KISSI MEHDI 300,00 150,00 1,00 1,00 150,00 95 142,50
096555316 10/08/2022 K MR KISSI MEHDI 400,00 563,00 1,00 1,00 563,00 70 280,00
096555316 10/08/2022 PH7 FOURNISSEUR 4 000,00 1 000,00 1,00 1,00 1 000,00 100 1 000,00
096565884 26/09/2022 cs MME LYOUSSI 300,00 150,00 1,00 1,00 150,00 95 142,50
| MOUNA
096565884 26/09/2022 KCC PHARMACIE 8 646,00 8 646,00 1,00 1,00 8 646,00 95 8 213,70
[ Total remboursé pour ABDELILAH 9 778’70]
L Total général remboursé 9 778,70(
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Maison de I'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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RABAT le : 10/08/2022

Mr SRAIRI ABDELILAH

Ordo. ce

Priere de procéder a:

La réparation de la prothése auditive droite de Mr SRAIRI ABDELILAH,

qui présente une surdité bilatérale.

3, Av.AL Amir Moulay Abdelh, Apt. 17 Imumeable Me Donsks)-Centre Vil - Rabat oy - i) g (alis el bbac) 17 sl aue gy sl .0 3
Tel: 0537709690 Gsm :0661 133573 Email : kissimehdi@gmail.com



Dr Mehdi KISS! Specialiste en ORL
3 Avenue Amir Moulay Abdellah, Appt 17
Rabat

ABDELILAH, SRAIRI

Audiogramme tonal pur: 10/08/2022
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Description

Tonale CA Casque,
DD65 v2
CO vibrateur, B-71

Description

Tonale CA Casque,
DD65 v2
CO vibrateur, B-71
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[Facture Numéro N
SAV0412 Monsieur Srairi Abdelilah
Date : 22/08/2022
Code client
CLO0679
N° ICE :
o
Description N°® de série/lot Qte P.U.TTC Montant TTC
Réparation d'appareil D-m CB 50 N° 056308 (D) 0 0,00 0,00
Changement d'amplificateur Dream D220-M N° 018969 et garder ancien N° série 018969 1 1.950,00 1.950,00
Thin tube 0.9 3R 1 50,00 50,00
La présente Facture est arrétée a la somme de :
deux mille dirhams marocains et zéro centime Total HT 1.666,67
Total TVA 333,33
l / Total TTC 2.000,00
o runt )
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. P SRAIRI ABDELILAH
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TEMARA

N° CNSS 176440610 Zooa .0 8
N° de la Carte Nationale d’Identité AB00679 iy paill dsls Il A8 53
Type dossier Dossier de remboursement Ll g5
Valeur du dossier 2700 Dhs alall das
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so.i,ns) 2 2
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Madame, Monsieur, L T ATy
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)
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protection des personnes physiques a I’égard des traitements des données i caractére personne! el atdall 5 ilglanall Aadas slad el
Pour plus d"informations : e glaall e el
merci de visiter notre site Web WWWw.cnss.ma 9 SR Uinl ga S 5 o
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ ptd aall 4y VI 4101
ou I"application mobile Ma CNSS il Bk
ou appeler notre serveur vocal au numéro 08020 30 100 Al e ‘_’j‘,'l s Juasyl i
ou contacter notre centre d'appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 72(:) AV e Slasall i Juai¥l S pa Juai¥ i
S gl gl & pad! sy
05 22418152 Fax  o0s0sego7e1 Tél  RABAT “ille N 02-Amal 8, Quartier industriel Adresse RABAT YACOUB AL MANSOQUR Agence
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Indice de révision 04 _16.03.2016




*“\L:\
o

#hé-?* Jhaall

Le devoir de vous protéger

Casablanca Ieﬁ; B KE:

Direction des Prestations de I’Assurance Maladie
Obligatoire

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

Objet : Avis favorable pour le remboursement en
votre faveur du médicament «RILUTEK»

Madame, Monsieur,

En réponse a votre demande, nous vous
informons de notre accord pour le
remboursement en votre faveur du médicament
«RILUTEKD», 2 compter du 28/02/2022 ce tant
que les conditions d’ouverture de droits a
I’ Assurance Maladie Obligatoire seront remplies.

Ainsi, nous vous invitons 2 joindre une copie de
cet accord a chaque dossier de remboursement
déposé par vos soins en rapport avec ledit

médicament.

Nous vous prions de croire, Madame, Monsieur,,
en lexpression de nos sincéres salutations.

Gaall (8 g i) el Clidag gai 4y e

SRAIRI ABDELILAH

LOT IZDIHAR N? 10 SID EL
ABED SKHIRAT

TEMARA

ol Ciijas (F aSaaygaly Allie dBdlge [ pgogall
«RILUTEK»
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e o2l «RILUTEK» ¢! 53 i las
Loy Je gass s Lo ellby28/02/2022
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Division du Contréle Médical a Priori et des Prestations AMO
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