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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. %

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 4 la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 |a facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a 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.

L La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2b1 9

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

a caractére personnel

MUPRAS : Cer

|
|
rtier de I'Horloge ‘

Déclaration de Maladie

M22- 0035186

~J2 MUPRAS

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

(O Maladie (J) Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule :.... LU o T SOBKLA s avscsssanang AR Nyt _\\ ...........

O F’E;msaonné{e]

() Actif

Nom & Prénom :.......Ea ke JCo ool e L AL R =
/ 2 g

Date de naissance \D ..... - ¢ )

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (O Conjoint {JEnfant

O Lm—nqé(ﬂe\ {

- J

Nature de la maladie :....« 0 W PO <ANTRUUUR, 5.~ 19, W T AN SO

\ &
Affection longue durée ou ch\r‘bnique DAL AL  Pathologie : .........beveeeecereemegrt i g,
En cas d'accidgAt préciser les causes.et circonstances : ...... TR, (. < ooe oo PR )

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

J

J'atteste sur 'honneun l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cunnaisa}snc# de Ia'r,l:‘taklse relative a la protection des données personnelles.

Fait@:........ WAADALY. ... Le: .. ! —  A—
Signature de |'adhért




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

| Dates des Natures des I Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin : . ier & de préciser lent traitée cte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
Important :
,,,,, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
B SOINS DENTAIRES S DMSVSRS | v
== B Traitées Soins
- . - | L
0 [ | | CCEFFICIENT
i __ EXECUTION DES D]RDDNNANCES | DES TRAVAUX |
Bt o PhaArmamen Date Montant de la Facture e
ou du Fournisseur
""" | MONTANTS | '
: DES SOINS ‘
| e
, DEBUT | |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | PERECUTEN |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant [ .
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B ‘
, S
........................................ FIN
D'EXECUTION
e |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
B e e PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE S ——
P ) CCEFFICIENT ‘
3 DES TRAVAUX J
AUXILIAIRES MEDICAUX e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires o e
____________________________________________ NONTANTS
__________________ DES SOINS ‘
[Création, remont, adjonction) ———=——t
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU i
DEVIS f
e e
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Instructions a suivre

Ltablir une feuille de soins par personne et par
‘vénement.

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 #&tre
accompagnées des codes & 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
meédical, 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 a 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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OB orally aala il o3l by PO
P (\f Feuille de Soins Maladie B~ o gy %
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L-n-i:insm Entente préalable Exécution Réf. - 610-1-02 mdy g2 ol
N° Dossier:
Partie réservée a I'assuré(e) (4 & Cralpadly pals
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N';lN:__E:gg?4—5 . R T O O B i 150 2%

(Lgd)ad odally suitunoll (yuy dulpall AdNMe

Enfant D o

! duilogdl iy yaill diliay od)
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=
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Date de naissance: L0 11
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Prestations et services non pris en charge par 'Organisme Gestionnaire

Quantité Prix Total

Prix Unitaire

Nature de la prestation
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“ENTRE CARDIs LOGIQUE CASA-ANFA Salle
19,Bd.Ibnou Sina 5 Téléphone ;
CASABLANCA

RAPPORT D'EPREUVES D'EF FORT

Nom du patient: ANDALOUSSI', LATIFA Date naissance: 01.01,1946

ID du patient: 29032023DR SOULAM] Age: 7TTA:

Taille: Sexe: féminin

Poids: Race:

Date d'étude: 30.03.2023 Médecin référant: Dr SAAD SOULAMI
Type d'épreuve: -- Meédecin traitant: Dy SAAD SOULAM]
Protocole: BRUCE Technicien: ZAHIRA

Medicaments:

Antécédents médicauy:

Motif de l'épreuve: :

Sommaire des épreuves d'effort

Phase Palier Durée pal. Vitegse Pente FC TA Commentaire
(km/h) (%) (/min) (mmHg)
PRETEST ECG REPOS 22:42 0.00 0.00 106
EFFORT PALIER | 01:16 2.70 10.00 121
PALIER 2 01:34 4.00 12.00 136
RECUP, 02:11 0.00 0.00 110

[€pos --/-- mmHg est passée a une pression Sanguine max. de -./-- mmHg, [ '¢
en raison de F réquence cardiaque cible atteinte.

[ nterprétation

Bk
Résumé: Resting ECG: normale. 25 <
Functional Capacity: normale. vzr’:: =
HR Response to Exercise: Normal. @ 3

3P Response to Exercise: Normale aurepos - réponse normale.
“hest Pain: auccune,

\rrhythmias: Aucune,

‘T Changes: aucune,

)verall impression: Epreuve d'effort normale,

onclusions
onciusions

= MAXIMALE NEGATIVE CLINIQUEMENT ET ELECTRIQUEMENT A 10ge DE LA FMT . PAS DE
RYTHMIES ET RECUPERATION NORMALE
 SOULAMI'SAAD

o
2
‘decin A Technicien
(A ¥,

— s

e



CENTRE B ‘_
SARDIOLOGIQUE (7 U -1 7 P
CASA-ANFA Tl Lasi.la .

=i

kjfi‘__,‘{\e‘-‘:‘jf ¢ Casablanca le 2)/0(0?/2’-3 ?;

AIPI’GZ’ 0,5 mg (ﬂ.

[T

) 6 Urgence 24h/24h O\l
19, Bd Ibnou Sina - Casablanca Tél: 05 22 94 39 33 (L.G) - Fax: 05 22 94 30 22

www.cardiocasaanfa.com - Email. contact@cardiocasaanfa.com - 1.C.E. : 001742957000002
Patente: 35806678 - |.F: 1004548 - C.N.S.S.: 6021589 BMCI - Agence Mohamed V - RIB: 013 780 01 104 01384700132 48

0522 94 30 22 : o<Wl - 05 22 94 39 33 gl pliand) jlall Lsas Cl £ 5,19
013 780 01104 01384700132 48 : (Sl iy 2ill 6021589 :F 04 J U2 - 1004548 : £ < - 35806678 : ki




CENTRE 7 55 e
CARDIOLOGIQUE ( Pd — L3N ol
CASA-ANFA a3, L..ao_u.ll
Dr ¢ Casablanca I%Q/q \ O%%Q 5
i)/“sp,d( S0y 7

Urgence 24h/24h OMoestwc)

19, Bd Ibnou Sina - Casablanca Tél: 05 22 94 39 33 (L.G) - Fax: 05 22 94 30 22
www.cardiocasaanfa.com - Email. contact@cardiocasaanfa.com - I.C.E. : 001742957000002
Patente: 35806678 - |.F: 1004548 - C.N.5.S.: 6021589 BMCI - Agence Mohamed V - RIB: 013 780 01 104 01384700132 48

052294 30 22 :p\d) . 05 22 94 39 33 :ciolgd) sliand) jlall s 0l £ MG 19
013 780 01104 01384700132 48 : Sl iy 2311 6021589 :F 04 3 U4 - 1004548 : £ < - 35806678 : Ll
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CENTRE 3 P |
DU W1 | PRS- | [P —
sArDIoLOGIQUE A (71 - 23 ol
CASA-ANFA Tl 2

DATE D'EXAMEN 29/03/2023

FACTURE N :57/2023

MEDECIN TRAITANT : Dr SAAD SOULAMI

NOM ET PRENOM ‘ANDALOUSS]| LATIFA

TOTAL GENERAL

ARRETEE LA SOMME DE LA FACTURE DE -
SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS /.

Urgence 24h/24h Mol

; 4 30 22
19, Bd lbnou Sina - Casablanca Tél: 0522 94 39 33 (L.G) - Fax: 05229

i nfa.com - I.C.E. : 001742957 1
www.cardiocasaanfa.com - Email. contact@cardlocasaa ; 11 1
7-3 : F| 0454; .C N.S.S.: 6:)21589 BMCI - Agence Mohamed V - RIB: 013 780 01 104 01384700132 48
-LF: 10 - C.N.S.S.: 6(
“atente: 35806678 - I.F:

gl L “baw (4l g 04,19
0522 94 30 22 ;<S4 . 05 22 94 39 33 ity 9.1»'4991‘ M 0;‘-*;;}4.8 &;u L
1104 01384700132 48 : S} wiy 23116021589 :7 a3 0e - 10 :
0137800 :
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e AN P ’ Direction de I Assumince
— PR Relevé périodique des prestations AMO Maladic Obligatoire
— REC - 610-2-06 - 4 as =
—] Emis 4 : CASABLANCA ‘i pial e . . il
— Le 25/04/2023 oy
—— S
— Destinatnire Ayl o pad
==l N° d'immunculation 186172518 Joudl S8 ANDALOUSSI LATIFA
NPT ’
=== Riglements de la  pénnde 3 Al Sheldd
e — du 25/04/2023 A
— i 25/04/2023 . ’U
——]|
e
r——— b ¥
|
Veuillez trouver ci-dessous une  récapitulation  des y T Py e
; - : ,p., ‘_J,IJJL.*?l ‘.‘.Ap Cpaldll n_L.a.;Fan.aan] O
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la el el el 5 ) SN Lie st
période précitée. » § J2al3 i) g L
L o "y : e i) s hd — T ) o -
wilad ob chadi a0 ] hlad LU e i At Lo ) —alt A o gt
. B e T 1] [hate
Numéro de dossler Dwiu g Aetis Prvstutubres de sedns Mostant dota | Taell d Coell. | Quantind rﬂ.u::u:m rrl:;):-:h ol'--:u. " Maostant
U lipeine riférvnce mwnl [t % | du paloasent renshonrse

ANDALOUSS| LATFA

123472293 2o |PH PHARMACIES D 35,70 0.00 1.00 1,00 0,00 0,00 25042021 24,00

OFFICINES

123472203 28032023 |H508 Centre ce Cantiologre 650,00 650,00 1.00 1,00 650,00 T000 | 250¢2023 455.00
123472203 28032013 |CS Centre ce Camisloge 350,00 15000 1.00 1,00 15000 | Too0 | 2moez02) 105.00
Total remboursé Ly i) é-b- £ sera 58499

Total général remboursé I PR g i 584,99
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