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

Conditions générales : -

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée &8 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & P'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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe & la f@wjlle de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radic-aprés soins est oblida
Maladie et Affection Long
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Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative éTa»gcm:e on des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue M(‘Jhar ed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

2" MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? M21- 062106

OMaladie OJDentaire (JOptique OAutres
\
Cadr reser‘vea I'adhérent (e R
% (4 (© . \\) .
Meatricule :..2X..Z... ...:‘J ................................ Société : \\. ............ \GJ--
O Actif O F’ens:onne[e] L) BB ciriisimsiGimsiiiaiieman) ;_\’ﬁ{, .......
A1 Fn R
Nom & Prénom r ...... ASSL K Toun. ,/ ....... J@AAA H./.'L.J ......... b= | b, R, R

Date de naissance ;...

Adresse :...... 3% ;... KA.C

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. i, #rianamnnnensanamenanarns
Nom et prénom du malade : "HHI\).+ ....... Hhr/F ............................. B e o
Lien de parenté : O Luiméme (O Conjaint (O Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident précisearles causes et CIrCONSLANCOE | .. ... aiimn ittt st issiae

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: | Y- T —— Lo

Signature de l'adhérent(e) :..............ccovieeceeeeeienen,
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piécéi 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
accompagnées  des
médicaments achetés .

transmises doivent
codes a barres

étre
des

La feuille de soins ainsi que- les piéces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le ] premler acte
médical, sauf 'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) 1ours qm 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 2 accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.
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Les risques liés aux accidents du travail et

maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne couﬁable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanchons légales
et réglementaires. :

i

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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Veuillez trouver ci-dessous une

récapitulation des

prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la

période précitée.
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-sement |-ement % | du paiement
IOUAHRI AFIFA
| 94415146 09112022 | CS GYNECO OBSTETRIQUE | 500,00 150,00 1.00 200 | 30000 | 7000 | 2ei2r2022 210,00
94415146 09/11/2022 | R402 GYNECO OBSTETRIQUE | 400,00 260,00 1.00 1,00 | 20000 “ 70,00 [ 28/112/2022 140,00
|
94415146 00/1172022 | B LABORATOIRES D 177.75 16500 | 15000 1,00 | 165,00 f 70,00 ‘ 281212022 115,50
ANALYSES ‘ |
94415146 09/1/2022 | ECHO GYNECO OBSTETRIQUE 400,00 200,00 1.00 1,00 200,00 ‘ 70,00 ’ 28/12/2022 140,00
94415146 0912022 | P ANATOMO-PATHOLOGIE | 300,00 300,00 272.73 1,00 300,00 | 7000 | 28/12/2022 210,00
94415146 09/11/2022 | T229 GYNECO OBSTETRIQUE | 800,00 300,00 1.00 1,00 300,00 ’ 7000 | 281272022 210,00
I
'; Total ramboumé uﬂg_,lﬂl é.Lu a_,‘_a.. 1025,50
{ Total général remboursé Tea¥) (g pull e ’ 1025.50‘
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-
*
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ou le portail des assurés www cnss. ma/Portail/ aﬂmrﬂw:).ﬁl‘ilﬁ ,J’ J‘
ou I"application mobile « Ma CNSS » ik o "“wﬁt ’i
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 i A -r-ohl". 4 3
ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 /080 200 7200 ALY e el gl ¥l ey el

0522 54 86 73 108l 10522 5486 07—y — sl eliagll I 2186 e, pm eliandl ol — 4800 dales — il i
Maison de 1" Assuré — Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73

Indice de révision : 02 28.03.201%
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

Dr. Abderrazzak Z1Z1

Pharmacien Biologiste
Dipldmé de 1a Faculté de Pharmacie de Reims

Casablanca le 10-11-2022
Mme JOUAHRI Afifa

FACTURE N° A221100226

Récapitulatif des analyses

CN 8 Analyse Val Clefs
E1125  [Traitement échantillon sanguin - ~  |EN25 | E
0141 Gamma glutamy! transférase ( GGT) B50 B
0146 Transaminases O (TGO) B50 B
0147 [Transaminases P (TGP) B50 B

Total des B : 150

TOTAL DOSSIER : 177.75 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
cent soixante—dix—sept dirhams soixante—quinze centimes

Patente: 35700735 — CNSS: 2102416 - IGR: 548835935 - Id. fiscale: 40702032 - ICE: 001681927000073 — INP : 093001378
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDA

Dr. Houriya AMRANI MIKOU

) Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
r. Nai NJE N DE ; = N
Il: “f:;“a \Bti‘;;g;l}(i&{z EE?BACH Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
r. ae MSE J
Dr: ¥asiing TAHIRI ZIATI adiologie (,omeatmnniﬂe flad.mlu-gm Interventionnelle - Rachis Entier Gonométrie
Dr. Abderrahim ADIL LS

Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca. le 14/] 172022

FACTURE N° 1 FA:00 10907/22
Nom : JOUAHRI AFIFA

\rietée la présente facture a la somme de :

[ 200.00 Dhs
MILLE DEUX CENTS DHS

)
H

urlels) examen(s) suivant(e) -

MAMMO-TOMOSYNTHESE 900.00 Dhs

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE 300.00 Dhs

Total de

200.00 Dhs

Mode de réglement CHEQUE

Dr. N. BENJELLOUN

UL AR

091023150 {

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1* etage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tel.: 0522 23 50 70 / 0522 25 22 96 /0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 /0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040




IBN SINA GESTION

400, Bd. Brahim Roudani - Casablanca
Tél/Fax : +212 522 23 08 76 / +212 522 98 48 67
E-mail : laboibnsina@hotrmail. fr

Casablanca, le 06/12/22

Patente n®: 35782411 - IF : 45905380 - ICE : 002545486000064 - CNSS : 2090736 - RC : 470247




Cabinet de

Dcteur EL KHADIME Amina s POREN] 5 gisall

Ep.Belmejdoub -y
) ) ) . - | . . H A - -
Spécialiste en Gynécologie - Obstétrique e, _ o9l sl t’a""fl o molais
Lauréate de la Faculté de Médecine — Szsaw & )l s A >

de STRASBOURG (France) (o 23) & ) | i

)

Gynécologie
Obs-féfrique

“-L
- Chirurgie = nss
Gynécologique iz \: g_ ©) NG & A So ~MA AnS

- Accouchement

- Echographie = i
ehoorer 2¢ Yoo pg PO

- Médecine foetale

- Sénologie

N e g PR A~

- Stérilité du couple

C\>/N G oo

- Coelioscopie

r - Hysteroscopie 3

/ e
- Colposcopie > %.‘:..

£l 1120 81 Bl i 5 aall - i ol i 2 W galt dald|
Résidence AL Mawlid 2 Rue Ibn Kafir - Esc B,Ter élage N°20 - Casablanca - E.mail - aelkhadime@gmail.com

Tel.:05 22.99.67.74 . 0522 98 77 39
Consultation sur Rendez-vous - Urgence : 0662 74 77 73




1{9 LABORATOIRE DE PATHOLOGIE IBN SINA

Dr. Zahra Benamour B
Anotomopcmologist;oz Dr. AAmi?a El Hc:;ndoom Riffi
natomopathologiste

Dipldmée de la Faculté de Medecine i
de Paris Diplémée de la Faculté de Medecine de Nancy

Compte rendu du : 09/12/2022 Réf : CW522S
JOUAHRI AFIFA
Adressé(e) par : Dr EL KHADIME

'Recu le : 06/12/22
Age :62 ans
Nature du prélévement : Frottis du col utérin en milieu liquide

Renseignements cliniques : Ménopausée. Parité : 2. Réf. ant : CW940I ;
CZ2787S, CZ5814K

Ce frottis est parvenu fixé en milieu liquide, il est techniqué en couche
mince.

La desquamation épithéliale est riche. Elle est composée de cellules
malpighiennes, & majorit¢ parabasale. Il s’y associe des cellules intermeédiaires
et des cellules basales. Ces éléments sont €osinophiles ou cyanophiles, ils
montrent une dysacidophilie cytoplasmique.

On note des altérations d’allure dystrophique, sans caractere atypique et
sans modification du rapport nucléo-cytoplasmique.

[l n’est pas identifié de cellule cylindrique endocervicale.

Le fond comporte des nappes de polynucléaires neutrophiles mélés a des
histiocytes et a des débris d’hématies.

CONCLUSION : Aspect cytologique témoignant d'une atrophie de la muqueuse
cervico-utérine.
Il n’est pas identifié de cellule cylindrique endocervicale.
Il n’est pas observé de cellule atypique.

Docteur Z. Benamour Bi

400, Bd. Brahim Roudani - Casablanca - Tél/Fax : +212 522230876/ +212 522 98 48 &7
E-mail : laboibnsina@hotmail.fr

o
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

Dr. Abderrazzak Z171
Pharmacien Biologiste

Diplomé de la Faculté de Pharmacie de Reims

Casablanca le : 10—~11-2022

Code : 16100797

Du: 10-11-2022

Mme JOUAHRI Afifa

Référence : A221100226

Prescripteur :  Dr EL KHADIME AMINA

Normes

Antériorités

_ BIOCHIMIE SANGUINE

J

Transaminase GOT (ASAT)

30 UIL (10-45)

Transaminase GOT (ASAT)

1.2 5
25-10-16

10-10-20 16-08-22 10-11-22

Transaminase GPT (ALAT)

54 UIL / (10-35)

81.0
70.0

4
369
258
14.8

389 500 "———-—-j-::?;GO—’Z"'- s A S

Transanunase‘mamﬂ

T 6400
e el 54,00

384
25-10-16

28—1'2—|6 10-10-20 10-11-22

124 UIL / (7-35)

1240

106.3

88.6 370.00
709 §— —
53.1

354

17.7

Gamma GT

0.0 +
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