RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EV!TER LES REJETS

Conditions générales ¢

= Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins,

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= Lafacture 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 |a feuille de soins.

Rééducation :

L] L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de praitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de/traiternent:

®»  La facture doit étre jointe’a la feille. de/Sbinsspour toute demande de remboursement.

=  La radio-aprés soins et oliligatbire en tas de'proth@ses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Kongue Durée ALD et ALC#

= La déclaration de maladie chroniqué du_it 8tre renseignég’par le.médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contagt@muypras.gom
0 Prise en charge : pec@mupras.com
g p P
o : adhesion@mupras.com |

Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel,

e

"UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdella

rtier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mup

Croned] ,LAMWW

Declaratloﬁ de Maladie
M22- 0015033

£ MUPRAS

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

U Maladie ODentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) \
Matricule :........... P‘ji' 6\:% ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Société : WMW e_, ...........
A
O Actif @Pensmnne[e] ) [RS8 corencnerempsser s s £ \ _ T D
Nom & Prénom ... UQ\)B 1 . O %—W-"J\_
Date de naissance :.... / x{ 8‘!’6 \ ..................
Adresse :......... % ‘o 91'\3 ......................................................................................
....................................................... S A OQOE,Q 1=
Tl e, Total des frais BNGAgES & vvee e e Dhs
S
Cadre réservé au Médecin 5,
(7]
Lo
o .
o Cachet du médecin :
s
n
L=
o
‘é Date de consultation : ............. Y (R— Y R
é NOM 8t PrENOM AU MBIBHE © ..ot eeeneen by
% Lien de parente : [:]Lus meme DCDH]GIHt C]Enfamt
E = =R [l = g 4= =T 11 IR
C . .
.g Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC PEENDIGEIE! «osiissussssmsassmesmammsmssamssi
T
E En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................ e
=]
"5’ Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
< medecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur fhonneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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A } SOINS DENTAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien | 5
St Date ‘ Montant de la Facture
ou du Fournisseur ! | e
| 2 I
| ; '
r . S —— )
| v == r 3

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

8 Laboratoire et du Radiologue |

Désignation des Montant
Date o , ’
Ceefficients des Honoraires

m - !“

&

!

I——— ] 1 |

Dents -
o Ceefficient |
Traitées |

O.DF

PROTHESES DENTAIRES

_ AUXILIAIRES MEDICAUX

Jate des lomb

Soins AM

|
i DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

| B =
H




Instructions & suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement. 3

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piécgs 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 &tre
accompagnées des codes 2 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 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 4 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
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Cachet et signature de I'’Agence Réservé a la DAMO
Identification de PFAGENt ...
Date de dépdt du dossier: 1 _ 1 _| 1_1_1I IV 11 _hglo¥t 7o)ls | Datediarrivée: | _1_ 1 I_1_1 1_1_1_1_1I ¥ Al

MuUuPnRine

P . 1 - 23 Sl ¥ poadl gralill Lopaa | 5
4_&-\4_{\4\ UGJ.AJL_I d'LLL"A'” ul}-')l_'-” 4'9-)9 I-Ji)m:liun de I'Assurance Maladie E
Feuille de Soins Maladie T honan E

L) Caall . v E
+XO3 +adal3H * e ddilye i ]

" Ewl:m?w?mr Entente préalable * Exécution * Ré. - 10-1-02 fren g

. N° Dossier :

T2\ peciveiy87i-

Partie réservée a I'assuré(e)

(Lgd) ot odadly pols

ey )
Nom et prénom V2 U e W A
N° Immatriculation : | _’Jl i}l ?I@I\_\' I/i IQ:I
N° CIN :

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

Conjoint D
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Montant des frais : e il S T
Nombre de piéces jointes : [-----..........__.. :dadyoll 3ilied] sae
Déclaration du médecin traitant Tl il 7 aS
Bénéficiaire de scins . . o wleMadl e adiaual |
Nom et prénom : BN \ A U Q‘-\W) & (g \,\ 8 ENRIKI L..a.s._ﬂdlg ikl @i
Date de naissance : l_:_)l}F Ii:lgl Iiliﬁ_lgl 7 .:al._nji’!&.,ﬂ
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Type de soins*
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Hospitalisation

Accident I:]i.ﬁah- Maladie D ee-1
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Cachet et Signature du Médecin traitant ou'de J'Etablissement de soins
-~

= * Cocher la mention utile pour chaque case

PRI P T P

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

080 203 3333:ciilgdl - ddadl el i fadl 218,050
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CNSS_Place de DAKAR _ Casablanca BP. 2186 Casa Gare Téléphone : 080 203 3333



Description des acies efiectués
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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Pharmacie Nouvele
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INPE et code a Barres f Haieb
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire
Nature de la prestation Prix Unitaire Quantité Prix Total
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RELEVE DES PRESTATIONS

S aall G aalS 4

Direction de 1" Assurance Maladie Obligatoire

4"\
<<

-
]

Identifiant de la famille

N d'immatriculation: 143641217
Réglement du mois : 07/2022
Mode de paiement : Virement

AMO CNSS ‘{ REF:610.206: @) &> e
Référgnce structurée : 220718889269900 Emis a Casablanca le : 7T ! Page : 1
\
Ailal) Ciy 23| NAIMA NAIM

BP 213 EL HAJEB 51000
EL HAJEB 5100

Informations :

A O

 Rifirence

NAIMANAIM = |
‘ 092288049 12/05/2022 | CS MME ZBADI RHITA 250,00 150,00 | 1,00 1.00 150,00 70 105,00
; (92288049 12/05/2022 | B BIOLOGIE 400,00 110 [2000 | 3.00 66,00 | 70 | 46.20
| 092288049 12/05/2022 B LABORATOIRE 655,00 1,10 |590,00 1,00 649,00 ‘ 70 ‘ 454,30
NEJIAR

092288049 12/05/2022 KC MR BAHAII 1 500,00 600,00 | 1,00 1,00 600,00 | 70 420,00
‘ MOHAMED 5
‘ 092288049 12/05/2022 | PH PHARMACIE 498,60 500,60 | 1,00 1,00 500,60 70 349,02
F | - NOUVELLE o . \ I
; Total remboursé pour NAIM 1374,52
[ - P \
| Total général remboursé | 1374,52
Sauf erreur ou omission Gl gl Lad 1 La
WWW.CNSS.Ma | Ay plyall 082007200 Jesi¥l Sy.  -022548673; 54 022548607: <ifeh - Aadcladl ) 2186 .ogm clmll Jl - jSledaba gyl o

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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o Cabinet d'Endocrinologic Diabétologie i
Maladies métaboliques et Nutrition ;
Docteur Rhita ZBADI |

Spécialiste en Endorrmo!ogre Diabétologie,
Maladies .'nelcrbuhques et Nuirition

L‘-\ 4
BILAN B!OLOG[QUE L 19§41 2022
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LABORATOIRE NEJJAR D'ANALYSES MEDICALES

6, Rue Pasteur. Appt 3. ler Etage (V.N). MEKNES
Tél: 05.35.51.25.31 - Fax: 05.35.51.43.06
R.C: 30996 -- CNSS: 2223262 -- PATENTE: 17109226 -- IF: 309591 -- ICE: 001648398000055

FACTURE: 68916/2022

MF,[(NES le 12/05/2022
Nom et prénom MME NAIM NAIMA EP BENBIHI
'Référence 121555

Docteur ZBADI RHITA

Acte de biologie demandé Cotation (B)
Hb GLYCOSYLEE HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE 100
CK/ CPK/ CREATINE KINASE 100
CHOLESTEROL TOTAL 30
LDL,CHOLESTEROL LDL 50
TRIGLYCERIDES 80
TSH ULTRASENSIBLE ' 250
Total du (8) B 590
Prélevement 0,00 DH
Montant en DH 655,00 DH

Arrétée la présente facture 4 la somme de: SIX CENT CINQUANTE CINQ DIRHAMS

TP Dt (I L
8 RS L -l
L at :J[i‘-nhﬂ d ')\n.rkw‘.n': ;‘!'.("l'(‘,."!](;(‘,
aboratul ‘
Dr. NI JIARTN Tfﬂ:}._!};;mv
! aeEtiiur ApPhy X ‘

5. RuaP s
0, “! - Njnymf'?(ﬁ' ;_‘ A rq AT
£1: 05 35 51 26 31 Fax 1 13427
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Laboratoire d"?lna['yses Médicales ” ‘J\féjjar ”
Dr NEJJAR M Khalid

ECIN - BIOLOGISTE
Diplémé de la Faculté de Paris VI
C.E.S D’HEMATOLOGIE - C.E.S BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE CLINIQUE
C.E.S IMMUNOLOGIE GENERALE -C.E.S BACTERIOLOGIE VIROLOGIE SYSTEMATIQUE
HEMOSTASE - TOXICOLOGIE - HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Prescripteur: Identification
Docteur ZBADI RHITA MME NAIM NAIMA EP BENBIHI

_Prélévement du: 12/05/2022

Référence 12I555 du 12/05/2022 a
Résultats édités le 12/05/2022

'—— BILAN THYROIDIEN --

TSH ULTRASENSIBLE

Technique : (Chimiluminescence ,ELECSYS 2010 )
Résultat: 1,260 pUI/ml ’ 0,25 a 5 puI/ml
Antécédent du 13/311/21 - 10:08 : 1,510 pUI/ml
—- BIOCHIMIE SANG --—
CHOLESTEROL TOTAL 4 valeurs de réference
Résultat: 1,56 g/l 1,5 a 2 g/1
4,02 mmol/1l 3,86 & 5,15 mmol/1l
Antécédent du 13/11/21 - 10:08 : 1,62 g/l
CHOLESTERCL LDL y
Résultat: 0,73 g/l (*) 1,08 a 1,88 g/1
Antécédent du 13/11/21 - 10:08 : 0,84 g/1
TRIGLYCERIDES
Résultat: 1,33 g/1 ) 0,60 a 1,50 g/1
1,52 mmol/1 0,68 a 1,71 mmol/1
Antécédent du 13/11/21 - 10:08 : 1,38 g/l
C.P.K
Résultat: 143,00 U/1 (*) £ 15 & 110 U/1
Antécédent du 13/11/21 - 10:08 : 50,10 U/l

6, Rue Pasteur, 1* Etage, Appt. 3, (V.N.) - MEKNES - Tél.: 05.35.51.25.31 - TéléFax : 05.35.51.43.06/ 05.35.51%5._85__,,

|.C.E. : 001648398000055

09:47

: 1/2



Laboratoire d'Analyses Médicales ” Nejjar ”

. | MED

Dr NE]E]AR M= Khalid

CIN - BIOLOGISTE

M : Diplémé de la Faculté de Paris VI
* C.E.S D’HEMATOLOGIE - C.E.S BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE CLINIQUE
C.E.S IMMUNOLOGIE GENERALE - C.E.S BACTERIOLOGIE VIROLOGIE SYSTEMATIQUE
HEMOSTASE - TOXICOLOGIE - HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Prescripteur:
Docteur ZBADI RHITA

Prélevement du: 12/05/2022

-

HEMOGLOBINE GLYQUEE HbA1lC
Technique :

Résultat:

(HPLC, BIO-RAD D-10)
7,00 %

Antécédent du 13/11/21 - 10:08

Identification

MME NAIM NAIMA EP BENBIHI

Référence 12I555 du 12/05/2022 a 09:47
Résultats édités le 12/05/2022

Page: 2/2

3,5a7%

6,80 %

Total de pages: 2
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Dr. Aziz KABOU FACTURE
ANATOMOPATHOLOGISTE

Diplémé de la Faculté de

Medecine de Strasbourg

Facture N°=000780

Nom et Prénom : NAIM Naima
Prescripteur : Docteur BAHAJI Mohammed
Date : 08/06/2022
Examen Anatomo-pathologique Prix Public TTC en D7irhams
Cytoponction d’un nodule thyroidienne  (P320) 400.00

TOTAL 400.00

Cette facture est arrétée a la somme de Quatre Cents Dirhams.

FFait a Meknes le 08/06/22
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Dr. Aziz KABOU

ANATOMOPATHOLOGISTE Nom et Prénom : NAIM Naima
Diplémé de la Faculté de Age : 74 ans
Médecine de Strasbourg Prescripteur . Docteur M. BAHAJI

N d’examen 1 22/M169
Date de sortie : 10/06/2022

Titre : Cytoponction d’un nodule thyroidien 2 composante mixte TIRADS 4 A.

COMPTE-RENDU

Cinq lames d’étalements communiquées.
Le matériel de cytoponction est trés pauvrement cellulaire.

Le fond est fait d’un matériel éosinophile, grenu, ponctué de rares polynucléaires
neutrophiles et de nombreux macrophages.

Presence de cellules épithéliales régulieres, dépourvues d’anomalies cytonucléaires.
"Absence de signes de suppuration.

CONCLUSION :

Absence de cellules atypiques sur ce matériel de ponction dont Paspect est
compatible avec un adénome remanié.

Docteur A. KABOU
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Dr. BADISSY Bahia Dr. BAHAJI Mohamed Dr. ZAKHNINI Mohamed

Diplomée de I'Université de Paris Diplémé de I'Université de Montpellier Diplémé de I'Université d'Angers
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Dipiomée de I'Universite de Paris Diplémé de I'Université de Montpellier Diplémé de I'Université d'Angers

Le : 08/06/2022

FACTURE N°2632

NOM DE PATIENTE......... NAIM NAIMA
EXAMEN...cneiiiainne CYTOPONCTION
COTATION :wusvomauinss Z 150

PRIX i iiccrercneessnn. 1500.00DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

MILLE CINQ CENT DIRHAMS.
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6, Rue Pasteur (Rond Point Caméra) - 50000 MEKNES
Tel. : 05.35.52.73.17 / 05.35.40.43.83 - Fax : 05.35.40.16.40 - Urgence : 06.56.27.70.32
E-mail: radiologievolubilismeknes1111@gmail.com - www.radiologievolubilismeknes.com

Dr. BAHAJI Mohamed Dr. ZAKHNINI Mohamed
Diplomé de I'Université de Montpellier Diplomé de I'Université d'Angers
M. INATM NATMA it MEKHéS, le... 08{06/2022 .............................
Adressée par le Docteur.................. ZBADI

Pour CYTO-PONCTION D’UN NODULE THYROIDIEN A COMPOSANTE MIXTE

COMPTE - RENDU

RESULTATS :
Une cyto-ponction échoguidée a été réalisée au niveau du nodule
thyroidien qui a ét¢ envoyée a I’anatomopathologiste, le

contrble aprés ponction ne montre pas d’anomalie.

Bien confraternellement
Dr . M.BAHAIJI
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