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

Conditions générales :

. Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] 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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement._

L] 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

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

=  Lafacture doit &tre jointe & |a 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

O  Reéclamation - 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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=l MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M23-0N15045

) Maladie U Dentaire O Optiquée 0) Autres
Cadre jer‘ve al adherent (e) - —

Matricule :....... 250 \ ..jl. ’1 ........................... SOCIBLE ; .eveeene o e \

(O Actif

Cadre réservé au Médecin - -

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC Patté?ugue ? A e
\

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait a: ' I L e— Homesn s Y ssimmmnssasanss

-




Dates des Natures des } Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée. 'acte pratiqué er jiquant la nature des soin

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes |

!
.................... — {l s — Important :

I RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES B

R | ‘ Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
,,,,, o ] -
---- e | SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o o tticient
77777777777 ! Traitées Soins
EXECUTION DES ORDONNANCES 4 el
c 1AV A \
Cachet du Pharmacien Al : 2
i Date Montant de la Facture | H
ou du Fournisseur | . . [
] NOf:a ENO MONTANTS ]
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, . L | DES SOINS ‘ |
- ) Tm—— T T \ ) |
D €—— ‘;v——-) G { | I
e | oW DEBUT ‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES s e & , DEXECUTION i
Cachet et signature du Date Deésignation des Montant e e — !
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B } :
.............................................. | | i FIN |
semssmscn R R ! D'EXECUTION
,,,,,,,,,,,,,,,,,, — et
|
___________________ 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
~ JES TRAVALIX
AUXILIAIRES MEDICAUX 25530412 | 21433552 DesTeseans. | .
Cachet et signature Date des Nombre | Montant detaillé i
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires x 0 | S000CK0 -
-------------------------------- E¥e Vo' B MONTANTS
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Dr. Ghita MAMOU
Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie, ] © 5.
s métaboliques et Nutrition '
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Dr. Ghita MAMOU

Spécialiste en Endomndog':
bétologie N7
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Nom/Prénom (\nm&&f;ﬁ ......

Fé}nclion hépatique
et enzymologie

Hématologie

[ 1 NFs

[] Plaquettes

[]vs [ ] Amylasémie

[ 1 crp [ ] Bilirubine libre et conjuguée
[ T Hémoculiure + Antibiogramme L ] Phosphatases ACIDES

| Phosphatases Alcalines

Bilan martial Lactate Déshydrogénase LDH

[ ] Fer sérique L | Transaminases ASAT, ALAT
o | [ ] Gamma-GT

] Ferritine L | CPK (Créatine Phosphokinase)
] Transferrine L | Troponine

] E;(;rophofése des protéines EPP

[ ] Temps de prothrombine
[ ] 1CK
| Fibrinogéne
TN % % TPHA-VDRL
. e Hépatite B
[ ] Antigéne Hbs
Od Glycémie ajeun [ ] [ ] Anticorps Anti-Hbs
HGPO 75 g [ ] Anticorps Anti-Hbc
émoglobine glyquée [ ][I-]I Anticog}s Anti-Hbe
. épatite
[ ] Anticorps Anti-HVC
[ ] N [ ] Sérologie Toxoplasmose
(1K [ ] Sérologie Rubéole
[]cC [ ] Facteur Rhumaicide (Latex, Waaler Rose)
[ ] €a®™ [ ] Anticorps anti-nucléaires
[ ] Phosphore [ ] Anticorps anti-DNA natif
1 v [] ASLO
Bicarbonates (HCOx) [ ] Dosage du complément
Urée [ ] Serologie HIV
<5y DA Créatinine
[ 1 Acide urique : Exploration de la prostate
-

ECBU + Antibiogramme
Microalbuminurie des 24h
[ 1 Mieroalbuminurie sur echantillon.d'urine du matin

é Protéinurie des 24h [Ipsa

Autres : .

BILANBIOLOGIQUE (e - A2) 4| 973

TR il | ¥ W0 N

Bilan lipidique

[ 1 Cholestérol total
[ ] Cholestérol HDL
[ ] Cholestérol LDL
[ ] Triglycérides

Groupage sanguin

[ ] ABO
[ ] Rhésus
[ 1 ral

Bilan thyroidien

[]T13L [ Ac Anti - TPO
[ ] 714L [ ] Ac Anti - TG
[]T1sH [ ] TRAK

Bilan de la

[ ] Créatinine
L] Urée plasmatique

Exploration de la prostate

X PSA
Enzymes musculaires

[] oH
L] crk
[] CPK-mb

lonogramme urinaire

v+

Ca
Phosphore
Na'

+

fonction rénale

K /
cl j
Urée /
Créatinine ;

L]
(]
L]
&
L]
L]
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Medicale Bir Anzarane

117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tél: 05229946 63/0522258205 Fax:05229809 11

ICE | 001748386000083

Patente . 35870583

IF : 01006693
CNSS ' 7070999

Compte bancaire : BMCI Casa Normandie
RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48

Mr. Noureddine ARRAS

INPE :093001196

Casablanca le : 13-06-2023

FACTURE N° 2306131017
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clejy
0119 Hémoglobine glycosylée B100 |
PS . [Prélévement sang B25. Hi=
FLA FLACON 2L ' B20 =« i S
0361 Marqueur Tumoral :Antigene prostatique spécifique : PSA B30 [ B
Microalbuminurie 24 h B100 I3
Lxamen cytobactério des urines Bi5SO {1, B
IR (Créatinine B30 -
118 Glycémie B30 U s
0135 Urée B30 3
Total de B : 580
TOTAL DOSSIER 822.20 DH

1
|
|
|

Arrétee la présente facture a la somme de : huit cent vingt—-deux dirhams vingt centimes




LABORATOIRE BIR ANZARANE
~ BIOLOGIE MEDICALE

Prescripteur : Dr GHITA MAMOU
Dossier ouvert le : 13-06-2023 08:09

Edité le : 14-06-2023

ddal | OOt |

Réf : 2306131017

Mr. ARRAS Noureddine
Compte Rendu d'Analyse Page1/3
Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 N°2 020/85901
BIOCHIMIE SANGUINE
Roche Cobas 6000
11-03-2023
Urée: 0.42 g/ (0.10-0.50) - 048
(Soit:) 7.00 mmol (1.67-8.34)
. . 13-06-2023
Créatinine: 12.3 mg/l (6.0-13.0) 12.3
(Soit:) 110.7  umol/L (54.0-117.0)
Créatinine:
200 4
18.1 4
16.3 {
:;: AT A - ____”_d,,_q‘i-_o_q__ e o M L o $N0
107 f10.10 80 e
8.9 {
7.0 T - . \
27-07-22 27-10-22 T1=02-23 11-03-23 13-06-23 13-06-23 ‘
‘ 13-06-2023
Glycémie a jeun: 0.98 gL (0.70-1.10) 0.98
(Soit:) 544 mmoll  (3.89-6.11)
Glycémie & jeun:
31
28
2.4
i 1.43
1 g - - 050 A 094 S e 0.98
B e e
15-10-18  01-09-20 03-09-21 27-07-22 15-11-22 11-03-23 13-06-23 13-06-23
'
' 13-06-2023 |
HbA1c (HPLC): 6.0 % (4.0-6.5) 6.0 |
(Arkray)
soit: 42 mmol/mol (20-48) 42
- HbA 1c (HPLC):
12.1
11.3
104
9.6
8.7
7.9 7.20 7.10
7.0 %30 N S—. L — e —t———— 1 e ] )
03-0%9=217—  18-04-22— 04=0%=22 — 27-07-22 15-11-22 11-03-23 25-03-23  13=06-23—13-66-23

tiologistes Responsables :
iw. A, AZEDDOUG
. N. BAA)

Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901]
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Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05 / 06 61 80 77 96 -

Fax : 052298 09 11
Site Web : labobiranzarane.com



LABORATOIRE BIR ANZARANE

Dr. AL AZEDDOUG

Dr. N. BAAJ

Laboratoire certifie AFNOR I1SO 9001:2015 n°2020/85901

i . | | “‘._._‘2)___';?_.,.‘ i P A e i
BIOLOGIE MEDICALE ] ?J dmcdadt OM AT
V]
Mr. ARRAS Noureddine
Réf : 2306131017
Page2/3
MARQUEURS
13-09-2022
PSA total: 0.77 ng/mL  (<4.00) 0.62
300 PSA total:
25.7
21.4
171
129
§Z§ =0 LY R T o7
0*-0'9-20 08-0'2-21 , 14.0'(,-21 18—0‘1 -22 13-0'9-22 13-0:5-23
BIOCHIMIE URINAIRE
Sous réserve d'une bonne collecte des urines de 24H
27-07-2022
Diurése de 24h: 2000 ml 1500
Microalbuminurie 37.40 mg/l 80.10
(Immunoturbidimétrie)
Soit: 74.80 mg/24h  (<30.00) 120.15
Sous réserve d'une bonne collecte des urines de 24H
BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
EXAMEN MACROSCOPIQUE
Aspect: Légérement trouble.
BIOCHIMIE PAR BANDELETTE ,
12-04-2023
pH: 55 55
Glucose: Absence.
Proteines: Absence.
Corps Cétoniques: Absence.
Sang: Absence.
Sintogistes Responsables : Or N. Baay

.(Pﬁnzlmg;iﬁ@ inle
//; /

Dossier Validé par: _+~

117, Bd Bir Anzarane

Maarif - 20330 Casablanc E . Tél : 0522 '39 46 {)3 /052225 8205/0661 807796 -Fax: 05229809 11
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" LABORATOIRE BIR ANZARANE

" BIOLOGIE MEDICALE

EXAMEN MICROSCOPIQUE

Leucocytes :
Hématies :

Cellules épithéliales :
Cylindres :

cristaux:

EXAMEN BACTERIOLOGIQUE

Examen direct :
Culture :

Page 3/3

130 /mm3

<5 /mm3
Quelques
Absence
Absence

Absence de germes
Négative.

O3 s ysiine
2\.._.5__4.14.“ QM_“J.&JJ|

Mr. ARRAS Noureddine
Réf . 2306131017

(0-10) 634
(0-5) <5

Biologistes Responsables :
Dr. A. AZEDDOUG
DOr. N. BAA]

Fin du compte rendu

e DY o a Baas

Laboratoire certifié¢ AFNOR I1SO 9001:2015 n°2020/85901 "“W@'}ﬁ“

rd
Dossier Validé par : /

{17, Bd Bir Anzarane - Maarif - 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



Description des actes effectués 31l Gilalasdf o
Glalasll Gy yls Slalasdl 5oy Cilalanll Jeolao PsaLl s el kel plls 9 pidg
Dates des actes Code des actes Lettre clé + Montant facturé Signature et Cachet du Médecin
Cotation NGAP traita U
: @TICR
A6 { Jt 13 T8 o7 33 (s ;ec M,_.:; ;;Tdt Laboliques
al 5 % - ¢ ogle 19
Jelélmig |<|® Poc Ol ) DAz :r
5
54 émbolique
TINPE et code a Barres o wie
i disS. o pre )
. s C““\‘“o
INPE et code a Barres
T [ T TV (O o |
[Ccim-10 ]| I I ]
Actes Paramédicaux Ol Gaaslead) Cilslac
_ ; Silslaad] Jolas e kb =
; L, o Lalasll 30, | < = (bl sebiall s 9 s g3
cibplaadf pals | Lettreclé + | cilead | 3l
Dk o6 Rcksd Code des Cotation Nbre ortanit Signature et Cachet du Paramédical
actes NGAP d‘ates facturé

Actes de Biologie, Radioligie et Imagerie

ageadl § dadlyl slaal Slilas

T I =l e S L ey
u:m;%t | c;-d'-;-::' ;:;“ L;!‘b'l ct: B "“’:‘mé::" Signature et Cacfiet du Radiologue ou
NGAP/NABM facturé Eiiogists o
Py I 1. 1 g o gk ] 4 .1 1 ’\‘"'\ e
wjol2] | € ads o | azi24(Y ( ?/
INFE 0! co i Barpe

INPE et code

a2 Barres

Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

0 gal! Agalalf il 9 LGS 3 A Gildes gl o

Gl yagadll (gaa gl sl palls 5 psigs
uglalf

Sadill s 3.9l Cratli
Dute daskoston b tars % iy

RAPNEL /2N

’Taec.‘-!.q ‘(5'

?. a
fp\oﬁ:\ﬂ»g /\/1,2 P R[[i
[TNPE of code & Barres . 7 : 6:5‘6/000
Yy o BT Y AR T g

INPE et code a Barres
| R T O LY . |

Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation Pris Unitaire

‘Quantité Prix Total

CIM-10 . Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision




Instructions a suivre L] o oslaglad
Etablir une feuille de soins par personne et par i Sy iage JS) Ly el paili
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de 2y 55 suall 35 s laall 28 39 (35} i
toutes les piéces justificatives originales (-l A Al i )

(ordonnances médicales, factures,....)

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

il e el adiall JalSl st A58 gy
C)Ll‘- ii_)_,& "h wu_JL..-“
Les ordonnances transmises doivent étre

accompagées des codes 4 barres des
meédicaments achetés.

000 g 20 3l Als pall il 1 (3} g
Bl asall

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent &tre présentées & 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.

Btieall M LAY G 5 Cladlall 48 ) g 005 any
Fa b Ga el ok b e laa Yl Glasall il ll
o3 b, abuaall mNall Vs e le ks Aglee Jf
O (Lo 60) O 2335 8 ala) asii g Alall

Zlall elgul

Le remboursement des frais engagés sera .
effectué sur la base de la tarification nationale de ik gl Ziy il il o 2 5 jaall illuall (g ga3 Lau

référence. Lan yall
Certaines prestations ne peuvent donner lieu au Al pall allay Goa iy ilasid) yiany ( giay gas
remboursement que suite & accord préalable. Ligaall

La liste de ces derniéres est disponible auprés de

tout le‘résclu CNSS. R [~ 5315k gha clarill o3a dasY

elaa¥l Glacall b gl (3 patall
Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts. Tgigall (alyaYl g Jal) &l i e daalill Ju_-;‘m

g gaill AL H

o BN OIS 7oy o of 2 dile < (e JS

Ll labsall lids Coflapin dintine i Ciladd

Ohasall ik gl (3 prinall i sl (e iy gaill B

G ba S 5 40 gl Ja 30 o) iy o e lain Yl
283

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
réglementaires et de ce qui précéde.

AUl e g 2 d 5
Cachet et signature de I'Agence

Y ) Cualill &y paay als
Réservé 4 la DAMO

Identification de I'agent: .........c.eeciiiicsmeriee i sesssesensinnes |

Date de dépdt du dossiar: 1 i 1o b:piaw oy i |Date d'arrivée i t 1 i R - T LA

26644145 5%

<5 0 AL Balal) ciladtall Eyg ek
e 1\4\ Feuille de soins Maladie Obligatoire b
gE | [ - ;
Lo devsic de vous protager o Exdcution * RE£.610,1.02 sy s 3
N° Dossier :
Partiz réservée a 'assuré(e) - (L4 & el pald
MNom et prénom : 14 ’Qéfﬁ 3 k,(.‘_p.‘[ (QP{F("HQ “‘A:'u:m ,UJ.'.LLIIP..-"I
W inmaticaaton: 11 113315310014 : il by
NC: BT 11 g s

Lien de parenté du bénéficiaire avec Fassuré(e)*

Conjoint D

[ 3]

" a3 g il B

Enfant D ol

esse: |55 PATI T tARR X An b oifaR CL FFAAY AT Rar <l ..
et [ Rses HAY RAHR Beudigoue  cos ua . ! e
NGk s frals [Ohe) [mx#ﬁs-'i’)‘:t.id# Dhs |  diall s
Nombre de piéces jointes : I.AJI AR 3 gl sut
Déclaration du médecin traitant pllad) Qaall peg el
Bénéficlaire de soins ] laSall (s spliuaall
Nom et pré {:]PR S5 E\\ QAL (efk‘:’ L€ ‘MUF&NIF‘:I
Date de naissance : bt _n_i_i_t 2okl )l

N° i P 0 d_1_i_1_1_1 + Bl gl 2l Bl 3
sexet m[ ] FL ] * guiad
INPE et code & barres ** VoA BT g ] e gl a1
g:\uistaaﬁ-Eﬁjﬁ} i1 it 1_]

Médecin traitant B Etablissement de soins

glalf gl Al L3l

Typ2 de soins* ¥ oladall g gi

Hospitalisation | | «Liiiui  Maternité [Jusset  Accident [ | &ula Maladie || ue

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des

renseignements portés ci - avant.

Fait &:

oYl 83 La JS Ly sl | Je déclare les informations ci-dessus

iu,i_allwc_,ul

sincéres et véritables. a¥el 3 a8l Silaglal)
f Fait &: it
-— Le: P_b_ b t__t_t ot

Le: B b R

Signature de I'assuré (e)

& e pll tﬂ_ I
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= < Oalil) iy g2l (5 92l Glad) CE LT e
B 4\ ‘\ Lﬂ?‘ aual) $laaY aall
] ‘,,u....u. e d AMO Direction de 1" Assurance
— z P, w s s T .
== . Relevé périodique des prestations Maladie Obligatoire
— cCNSS p q p REf, : 610-2-06 : i aa
—— Emis A : CASABLANCA S el Page 4 j4 daiall
— Le - 04/07/2023 o
— . [l
— Destinataire 4 Juad
| N° d'immatriculation 173353212 Jadl a8, ARRAS NOUREDDINE
il 3 = o : e M w1 d
===l Réglements de la période 5 il Zilelal
— du 04/07/2023 i
nammm——
} ——— au 04/07/2023 |
e —
| e
—
———
 wemm——
A—
— -
—
Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des i oo At S e
o ) p{_ 3 q.n.\'l oyl f_all opelill iliay gad Jese olial ) gand
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la el gl L s 5N N Lt gl
période précitée. g ok —
oy A " : ; o byl i y o | s -
wilalt o gl A | cdalad aall pegs oy fuaal iy L-.:::' i e T T :‘JST o gl
T Base de Taux de Date )
Numéro de dossier l)kll.t' de Actes Prestataires de soins “mi“;;“." df - [rrﬂ lh.. Coefl. Quantité | rembour [rembours d"envoi r:ll‘:::l':::‘
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