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

Conditions générales :

»  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 & la feuille de
soins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi gu'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 conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

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

s La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= laradio-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.

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

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Alla jellah - B Etage A e Mohamed Fak

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M22- 0031566, 4

() Optique (0 Autres

& MUPRAS

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

[ﬁ Maladie () Dentaire

Cadre réservé a lI'adhérent (e)

-~
Matricule :
() Actif

Nom & Prénom : NEW‘UO\JQH\.? ...... O

Cadre réservé au Médecin ~
5

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : A’ Q- ‘Q ﬁ;S AJ () Q‘U/Q‘Db( ..... .

Lien de parenté : (] Luiméme (A Conijoint [j Enfant
Natirg de la Maladie ... ..o T T e e A R S LT B v AR st
Affection longue durée ou chronique :((] ALD((] ALC  Pathologie : ......cccccocfioeeemecieeeceeice e eecceas

En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSEANCES : ...t

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention 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 ﬁnnamsance de la clause relative a la protection des données per‘;?nnelles

Faita:. . . _ Le: sy s 2.

Signature de I'adhérent(e) :........



_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

! Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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Ceefficient | des Honoraires
. —— bl U
i

- - . |

|
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EXECUTION DES O

RDONNANCES
T

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

 Re

Cachet et signature du Dk Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
|
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, .
~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | M 1V des Honoraires
[
N

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des
Traitées Soins

Ceefficient

or]

ES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

[Creéation, remont, adjonction)

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS
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== U0 Relevé périodique des prestations AMO Maladie Obligatoire
b —] CNSS REf. : 610-2-06 : & an e
— Emisa: CASABLANCA e pal Page 4 4 daiall
— Le: 02/03/2023 g
———] = o <
== N° d'immatriculation 173353212 Jad &1 ARRAS NOUREDDINE
=== | Réglements de la pénode 5 ) el
—
— ‘ /02/202 .
— du 28/02/2023 i
— i 28/02/2023 Do)
—
—
——
——
Veu:llc?z trouver ci-dessous une n’Scapn'u'lallon des o sy I el Ciliag gud Jama olis) (g3
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la o gl Ll 5 5l JNA Lyia sdoiil
période précitée. - 14 e
it e s | cislad ) i Apadgye | M8 | gien [ e | ol | M Ol e
-~ - A el S | el Ll oy g
5 - Base de | Taux de Date
Numéro de dossier lhll.(‘ de Actes Prestataires de soins \Iun?am dels ].I“,nr i Coefl. Quantité | rembour |rembours d’envoi Montant .
soins dépense référence 2 remboursé
-sement |-ement % | du pajement
ARRAS NOUREDDINE
117650325 ; 14/02/2023 | PH PHARMACIES D 198,00 : 0,00 1.00 2,00 000 | o000 | 28/02/2023 160,38
‘ OFFICINES ‘ |
117650325 ‘ 14/02/2023 | CSC Clinique Privée 300,00 | 250,00 1.00 1,00 | 250,00 ‘ 81,00 ‘zafoz'zozs 202,50 |
117650324 | oswz2023 | CS GASTRO-ENTEROLOGIE | 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 | 81,00 1 28/02/2023 12150 |
| ‘ ‘
117650324 | 09022023 | B LABORATOIRES D 346,60 346,60 315.09 1,00 | 346,60 ‘ 81,00 | 28/02/2023 280,75 |
\ ANALYSES | ‘
117650324 | 090272023 | PH PHARMACIES D 1174,00 0,00 1.00 2,00 0,00 000 | 280272023 474,66
| \ OFFICINES I | IO R
Total remboursé e gaill ilia g gana 1239,79
Total général remboursé Hlaa¥l iy il il 1239,79
- Sauf erreur ou omission Gl o lad e L
Pour plus d'informations : s glad e 2y el
merci de visiter notre site Web WWW.CISSIna AR el 5 o
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ e el SN D ¢
ou I"application mobile «Ma CNSS » O Rl
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 # ) e SN sy Juadyl 4
ou contacter notre centre d"appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 Al e el o s S g Sl

0522 54 86 73 S 10522 54 86 073l — Unadll clazdl Lol 2186 oo o elaapdl i - 4810 Aals — el e
Maison de I" Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téiéphone : 0522 54 B6 07 Fax : 0522 54 86 73
Indice de révision : 02_28.03.2018
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTURE |

Daie : 16/02/2023 L

Numéro 23 554 090061862

Nom patient : ARRAS NOUREDDINE

Medecin : PR. ELIDRISSI LAMGHARI ABDENNACEUF
Hépato-gastro-entéro
2300640318 PAYANTS
__
Montant L 1
CONSULTATION D'HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE 300,00

Total 300,00

Arrétée la présente a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS

CNSS N® 9779309, [D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° [NP 090061862, N°ICE 001740003000026
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LABORATOIRE BIR ANZARANE Qb}.’ﬂ )_‘u J_CZ:-..A
BIOLOGIE MEDICALE | dcdat! Ot
s
Prescripteur : . .
Réf : 2302111004
Dossier ouvert le : 11-02-2023 08:11
Edité e : 13-02-2023
Mr. ARRAS Noureddine
Compte Rendu d'Analyse Page1/2
Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 N°2 020/85901
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Sysmex XT2000
NUMERATION
- 15-11-2022
Leucocytes : 11610 /mm3 (4 000-10 000) 14 180
Hématies : 511 M/mm3 (4.00-5.70) 5.22
Hémoglobine : 15.6 g/100ml (12.5-17.2) 15.9
Hématocrite : 46.5 % (37.0-49.0) 46.9
- VGM: 91.0 p3 (80.0-101.0) 89.8
TCMH : - 30.5 pg (27.0-33.0) 30.5
CCMH : 33.5 g/100ml (29.0-36.0) 33.9
FORMULE
Polynucléaires Neutrophiles : 456 % (40.0-75.0) 53.6
; 5294 /mm3 (2 000-7 500) 7 600
Polynucléaires Eosinophiles : 64 % (1.0-4.0) 23
~ Soit: 743 /mm3::. (100-400) 326
Polynucléaires Basophiles : 0.8 (0.0-1.0) 0.5
Soi 93 /mm3  (0-150) 71
Lymphocytes 396 % - (20.0-45.0) 375
Soit: 4598 /mm3 | (1500-4 000) 5318
Monocytes: " 7.6 % 4 (20-120) 6.1
Soit: 882 /mmS (200-800) 865
PLAQUETTES
Plaquettes : 322 000 /mm3 (150 000-400 000) 323 000
VMP: 10.1 fl 10.3

Frottis sanguin:

Bivlogisies Responsables :
- Pr. AL AZEDDOUG
- Pr. N. BAAJ

Hyperéosinophilie contrélée sur frottis.

Laboratoire cetiié AFNO ISO 901 :215 r_!"_2_(_12_0!8_53(}1

Dy N. Baef

Phaever 1 te

117, Bd Bir Anzarane - Madrif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05 /06 61 80 77 96 - Fax : 0522 98 09 11
Site Web : labobiranzarane.com
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_ABORATOIRE BIR ANZARANE - Oy pl pmiciins

' BIOLOGIE MEDICALE Acdall Ot
Mr. ARRAS Noureddine
Réf : 2302111004
Page2/2
BIOCHIMIE SANGUINE
Roche Cobas 6000
27-10-2022
Urée: (RC) 0.57 ¢/l (0.10-0.50) 0.36
(Soit:) 9.50 mmol/ (1.67-8.34)
27-10-2022
Créatinine: 11.7 mg/l (6.0-13.0) 10.6
(Soit:) 105.3 pmolll  (54.0-117.0)
20:0 Créatinine:
18.1
163
144
107 T N TE—
89 20— o
7.0+ -+ - - \
03-09=27 28-05-22 27-07-22 202 =23
 PROTEINES SPECIFIQUES
' e 27-10-2022
Protéine C—rqgié?lire: 5.3 mg/L (<5.0) 25

(RC) : Résultat contrélé

e

vy
Or N. Bang
Binlogistes Responsables : N — ¢ ' : Phieunn # M'fu
- Dr. A. AZEDDOUG Laboratoire certifié¢ AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901
- Dr. N. BAAJ Dossier Validé par : §

117, Bd Bir Anzarane - Madrif - 20330 Casablanca - Tél :10522:99 46 63 / 0522 25 82 05 /. 06 61 80 77 96 - Fax : 0522 98 09 11
Site Web : labobiranzarane.com



Laboratoire d’Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane

117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tel: 052299 46 63/ 0522258205 Fax:05229809 11

GE - 001748386000083
Patente : 35870583 Compte bancaire : BMCI Casa Normandie
F : 01006693 RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48 INPE :093001196

CNSS : 7070999

Casablanca le : 11-02-2023

Mr. Noureddine ARRAS

FACTURE N° 2302111004
Récapitulatif des analyses |

CN Analyse Val Clefs |
PS Prélévement sang E25 |
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B8O 13 |
0370 IC R P (Protéine C réactive) B100 B |
0111 © |Créatinine B30 3 l
)135 Urée B30 B |

Total de B : 240
TOTAL DOSSIER 346.60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent quarante-six dirhams soixante centimes




Description des actes effectués

kel = 5

Date des actes

Slgdaall
Code des actes

cilileadl Jalas
Lettre clé +
Cotation NGAP

gl il
Montant facturé

'—L‘h

OREEARIDG

-

Actes de Biologie, Radiologie et | Imagerle 3
o gleet ilas 3 | adeall al;'l'“‘ gl Ll il uua 5
el g 0 Sigleadl Lettre ‘:" ¥ ‘ ::m‘;m Signature ot Cachet du Radiologue
Date des actes | Code des actes Né::::q:’é“ facturs ou Biologiste
AN / ] Tl -
vl
04/ o §2HON3 36, 4o

INPE et code 2 Barres

Description des ordonnances exécutées et disp

4_;).‘.‘!! A_Ldnn <l ;_)e.:,_dlr e} '.A_.EJJ FX d.x!l t_JLLA Y J_)-'.\
ositifs médicaux fournis

Sl gl ) g Aih,Ju,..aJ‘ a..l.LJc;:,:

Signature et Cachel du Pharmacien et/ou
Foumlsseuns des  dispositifs médicaux

CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision

KW} fa B i ghall opadll
Date d’ axécutlon Prix facturé
Actes Paramédicaux Ol e Ll e "
s llaall ja R ; [ 4 ]9 2,
Cglaall 4 5 il etb i SEE
Date des actes|  °10 20 Signature et Cachet du Paramédical 7k [or [a ANFY, es
v 1onos 5“"“
41 27
' Pharmacie Meryem/ INPE _ ‘( /Tél 6822 36 33 :D
L 042456 i =
INPE et code a Barres oo

W 5@;-

2n42456

mons et services

non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

%re de la prestation

Prix Unitaire

Quantité

Prix Total




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
les piéues 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 piéces

justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, saufs'il y a un 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 un aceord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS. e i

N L . - L
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
2t réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
ZNSS est subordonnée au respect des conditions
€glementaires et de ce qui précéde.
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Cachet et signature de PAgence

gl aall uallll 4y paay ald
Réservé a la DAMO

Identification de Pagent : .. _.uguica. oo ... .

Date d'arrivée HE e

I'jzf

20 A1yl 4 Y

44\"\ 4.1.4_)4.“ ual_)ayl.l dalaiell L:llAMI «'LiJ, ! B cpdall 4y e 5
LR R Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée Direction da PAssurance Maladis |
S Sean * Lipoaa Gl 4o * 35 i ; i
oy e Sxpeation> Rf :610-103 pdopne | ¥
° s i ‘
N"Dossler: SRRAS ASprisectol me
Partie réservée a Massuré(e) () A Gajpally ald
Nom et prénom : 3 (stall audyl
N° Immatriculation : el B
N°CIN : 2 ke gl iy el AL, 3
Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) * ‘(‘;ifés‘!.i'.\?ﬂ' 3 Syl oy Al il AiNle
Conjoint EI T
Adresse : RES FRT17 24HRA L DOl
Montant des frais : bl il
Nombre de piéces jointes : DA G e
Déciaration du Médecin traitant glaall sl =y e
Bénéficaire de soins Siladlall (pa apdlical)
Nom et prénom =« - =emmmeeae e, ¢ gl y e puy)
Date de naissange : s A s
)
i + ik gl iy il By i
)
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Admission ALD *; * el el Jpd
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Code ALD : 3 Sadall el Ga gy
Maladie® [ ] *uaje
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