RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Déclaration de Maladie .
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0033225

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc %,/7/9( = ﬂéf//T

Conditions générales : () Maladie () Dentaire () Optique () Autres

s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre reservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

Cadre régerye a | gdhérent (e]
i ......................... SOCIEa k... inmiaanRg y
/

(O Actif (O] Pensionné(e) kautr‘e: ..... T T ..............
Nom & Prénom :...... EL«/)J}'/QO(/}?/X//I/O(/T?’
Date de naissance .......& 4""(}4""’(/ ,,,,,,,,,,,,,,,,,, R
Adr‘esse:.“J’./-/“/...@,( ,,,,, ffﬂ;&ﬂ/g#?%ﬁﬁ//ﬁ’%}u

L] La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue 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
s0ins.

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 :

Cadre réservé au Médecin =

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: : Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du medecin 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 l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins. Date de consultation: ............ e S, .
Rééducation : Nom et prénom du malade ............... o2 pnn e T e e T AN e b A s
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Luw-méfne [:] Conjeint g Enfant
rééducations. .
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains Nature de la maladie :.....................4.. Sl 1) vl . ""l """"""" "“"-“:T """""""""""""""""""""""""""""""
Dentaire : Affection longue durée ou chronique :([J ALD (Vac Patf‘nolog;e:

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes &t circonstances ;

obligatoire avant le début de traitement

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

sy A Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cénfidentiel, commumiquer Tes renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. )
meédecin conseil de la Mutuelle
. . J
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.
1 1 U 2 z : z P
. . : teste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J afltes S - 9 P ) p
. avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & - &= / /

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS :




. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Direction de I’ Assurance
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—— Relevé périodique des prestations AMO Maladie Obligatoire
——— CINSS REL : 610-2-06 : by g 0
— Binish: CASABLANCA T Page 1 1q ]
| —
r— L 25/04/2023 . g_', B
—
—_— Destinataire Ad) Juupall
| N° d'immatriculation 165014319 W ¥ KOUIRI KHADIJA
===| Réglements de la période bl e ol
— du 25/04/2023 Cra
—
— - 25/04/2023 &
e
S—
—
Veuillez trouver ci-dessous une récapitglation des PR Y I el il ga Jana olial (g0
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la ' o] teall Al 5 il T \pda plalind
période précitée. ' .
. . F " . , ddy i) . e Ll | el pus e
wilal) 48 g feg Clalaadl davall guiga iy faall ales P Jalaadl dasl) A S5 s 2D
g Basede | Taux de Date
Numéro de dossier D::lln':t Actes Prestataires de soins M‘:‘;;::“T W r];li"::::(:. Coell. Quantité rtinlbtnur remlmu::s wc?.“'i. r::;:::i:::e
-sement  |-ememt % | du paiement
KOUIRI KHADIJA
118601358 06/04/2023 | T113 RADIOLOGIE 200,00~ 127,50 1700 | 1,00 | 12750 | 7000 | 250412023 89,25
| ‘
118601358 06/04/2023 | B LABORATOIRES D 1070,00 858,00 780.00 1,00 | 858,00 | 7700 | 25/04/2023 660,66
ANALYSES
118601358 06/04/2023 |PH PHARMACIES D 1187,00 / 0,00 1.00 3,00 0,00 0,00 25/04/2023 73,61
OFFICINES
118601358 06/04/2023 | C TRAUMATOLOGIE 150,00 .~ 40,00 1.00 1,00 40,00 77.00 | 25/04/2023 30,80
ORTHOPEDIE
118601358 06/04/2023 | T165 RADIOLOGIE 210,00 255,00 34.00 1,00 | 25500 | 7000 | 25/04/2023 147,00
| - o =
Total remboursé el ilie @ gene 1001,32
ar) g gudll il

- Sauf erreur ou omission

1001,32

QL.Q.....J_,H.LLL\;LA

Pour plus d'informations :

merci de visiter notre site Web
ou le portail des assurés

www.cnss.ma

www.cnss.ma/Portail/

ou |"application mobile

ou appeler notre serveur vocal au numéro

ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros

080 20 30 100

080 203 3333 / 080 200 7200
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Indice de révision : 02_2803.201%

0522 54 B6 73 (88 10522 54 86 07iled — ddaaall ebiadl J1a1 2186 2 pm elaandl jlall — S dalu — Hegdl o
Maison de 1'Assuré — Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
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| POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA

Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91
INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

OO0 OO
09 0001 553

N*IPP : 7884 N°®SEJOUR: 230014047
FIOUR 001 FACTURE N° 2302004796 DATE DENTREE:  06/04/2023 DATE DE SORTIE:  06/04/2023
ASSURE :
J CONSULTATION NEDICALE ET AUXI DESTINATAIRE -
MALADE © KOUIRI KHADIJA UF: 6001 SULTATIO LEETA KOUIRI KHADIJA
NOM JEUNE FILLE : N* IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 - N*® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2:
REF.PC1: REF.PC2: N* SE. SOC. ETRANG. :
Tl AYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — TIERS PAYANT 1 ERS P,
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES COTESENC
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant: 52018 DR AZIZ AMINE ORTHOPEDISTE TRAUMATO TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture 4 la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS
REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 06/04/2023 EDITEE LE: 06/04/2023 PAR: R8658 ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
g Régiement a effectuer & l'ordre de:  POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
4 " Flog “ BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
& ~ 3§ 5 M N° compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
= ~. F0 3 ~.
T )

Page :
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d'Analyses de Biologie Médicales

- Pharmacien Biologiste Diplémeé de 1 |

Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

wulié de Pharmacie r!E' |.y()ll

- Ex Interne (]n‘-h H(;}m{\'w- (e i',';.n

- Diplfﬁl‘ﬂ() t‘]() “i(:l()Uic L’.Ic_: Ill |~’l:,‘ soduchon de ['-L-‘.A\lllf,'un

POUA |

FACTURE N° : 2304082009

INPE: 093061067 IF:14377655

Mme Khadija KOUIRI

Date de I'examen : 08-04-2023

Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Immunologie
P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

Casablanca le 08-04-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PS Prélévement sang E25 E
- Acide Urique B30 B
— Créatinine B30 B
— CRP B100 B
Glycémie a jeun B30 B
— Urée B30 B
- Vitesse de sédimentation B30 B
Vitamine D — 25— hydroxy-vitamine D - D2 + D3 : B450 B
— NFS B8O B

Total des B : 780

TOTAL DOSSIER : 1070.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille soixante-dix dirhams

Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél.: 05 22 95 03 34 - Fax: 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com

RC : 267035 - ICE : 001666539000001
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g Py Radiologie - Maml:nograp_hle - Echographie - Dpppler Couleur

CNSS Echographie Cardiaque - Scanner Multibarettes
COMPTE RENDU

Casablanca, le 06/04/2023

NOM : Mme KOUIRI Khadija.
MEDECIN DEMANDEUR : Dr A.AZIZ.

EXAMEN : Radiographies.

Rx. de D’épaule droite (F/P) :

- Déminéralisation osseuse diffuse.

Remaniement dégénératif articulaire diffus.
Ostéophytose céphalique supérieure de la téte fémorale.
Absence de calcifications des parties molles.

Rx. du rachis cervical (F+P) :

- Rectitude modérée du rachis cervical de profil.
- Discrete Attitude scoliotique a concavité droite de face.

- Déminéralisation osseuse diffuse.
- Cervicarthrose étagée plus marquée au niveau des espaces C5-C6 et C6-C7.

- Respect de I’opacité des parties molles rétro-pharyngées.

Dr K. EL HASNAOUI

A\ WA

...
Saalis

Ulead) dovias
POLYCLINIQUE ADDAMAM

VOTRE SANTE. NOTRE PRIORTE

POLYCLINIQUE ADDAMAN ZIRAOUI - RUE AKNOUL BD. ZIRAOUI BOURGOGNE - CASABLANCA
TEL : 05222038 56 /052222 0590 - FAX : 0522 22 29 91 - ICE : 001757364000080 - IF : 1602058 - CNSS : 1793307



_~ZIRAOUI
__ —weaACUI 20000 CASABLANCA
.1 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91

INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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N IPP : 7884 N°SEJOUR: 230014049 °
FACTURE N 2303004240 DATE DENTREE:  06/04/2023 DATE DE SORTIE:  06/04/2023
ASSURE :
DESTINATAIRE :
: UF: 5003 RADIOLOGIE
MALADE: KOUIR|I KHADIJA KOUIRI KHADIJA
NOM JEUNE FILLE : N*® IMMAT C.N.S.S : /-\ "
TIERS PAYANT 1 - N* DADHERENT OU DE MUTUALISTE /e .~ N
TIERS PAYANT 2 : [C , ;
REF. PC1: REF.PC2: N* SE. SOC. ETRANG. : f 2 %]
A /
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX TOTAL TIERS PAYANT 1 TIERS PA@?NT-—Z-—{ 5 /--'PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
Acte de Radiologie Médicale z 41.00 10.00 410.00 0.00 410.00
Intervenant : 14116 DR ELHASNAOUI KHADIJA RADIOLOGUE TOTAUX : 410.00 410.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
QUATRE CENT DIX DHS
REMISE : 0.00 REGLE : 410.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 06/04/2023 EDITEE LE: 06/04/2023 PAR: R8658 ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA L N* DE POLICE : DATE AT :
: Réglement a effectuer a l'ordre de : ~ POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
- -‘/// BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
g A N* compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
\ < -

Page :




y
/f/t' : Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

Rieive - Pharmacien Biologiste Diplomé de la | aculté de Pharmacie de Lyon
O L U LA B Ex Interne des Hopitaux de Lyon

{Jt|1l-i-m|; de Biologie de la Rey sroduction de Besangon
Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Immunologie
P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

o s s

g
nalyses de Biologie Médicales

Date du prélévement :08-04-2023 & 12:20 "“Mme Khadija KOUIRI
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| HEMATOLOGIE |
NUMERATION GLOBULAIRE(Sysmex XT-1800i)
09-11-2022
Leucocytes 498 G/L (3.90-10.20) 4.94
Hématies 5.12 T/L (3.85-5.20) 517
Hémoglobine 144 g/dL (11.8-15.8) 14,2
Hématocrite 432 9, (35.0-45.5) 432
V.G.M 844 fL (80.0-101.0) 83.6
T.CMH : 28.1 pg (27.0-34.0) 275
C.CMH 333 g/dL (30.0-36.0) 32.9
FORMULE LEUCOCYTAIRE(Sysmex XT-1800i)
Poly. Neutrophiles 468 % 40.3
Soit 233 G/L {1.50-7.70) 1.99
Poly. Eosinophiles 46 % 53
Soit 0.23 G/L (0.02-1.10) 0.26
Poly. Basophiles 0.2 % 0.2
Soit 0.01 GIL (<0.35) 0.01
Lymphocytes 394 % 45.3
Soit 1.96 G/L (>1.00) 2.24
Monocytes 9.0 % 8.9
Soit 045 G/L (0.10-2.70) 0.44
PLAQUETTES(Sysmex XT-1800i) 179 GI/L (150-450) 175
Commentaire : Numeération formule sanguine normale
- VITESSE DE SEDIMENTATION
Technique automatisée corrélée a la méthode de Westergreen
09-02-2022
— VS 1ére heure 10 mm (<20) 15
— VS 2&me heure 21 mm 32
[ BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE |
09-11-2022
- Acide Urique 39 mg/lL  (26-80) 41
(Dosage enzymatique)
09-11-2022
- Urée 0.40 g/l (0.15-0.55) 0.32

( Urease sur AU480) 6.66 mmol/L (2.50-9.16)
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09-11-2022
- Créatinine 6.2 mg/lL  (50-120) 6.7
(Test colorimetrique enzymatique ) 549  pmol/L (44.3-106.2)
09-11-2022
- Glycémie a jeun 090 GL (0.70-1:18) 0.88
(Beckman AU480) 5.00 mmollL (3.89-6.38)
09-02-2022
- Protéine C-réactive (CRP) 0.7 mg/lL  (0.0-50) 13
(Immunoturbidimétrie)
[ ANALYSES SPECIALISEES
09-11-2022
Vitamine 23.90 ng/ml 21.00
D-25-hydroxy-vitamineD-D2+D3
(Technique ELFA sur Vidas) 47.80 nmol/L
STATUT 25-(0OH) VITAMINE D
Déficient <20 ng/ml
Insuffisant 20-29 ng/ml
Suffisant 30-100 ng/ml
Toxicité potentielle >100 ng/ml
Validé par le blologiste
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