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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 Ia feuille de
S0ins. *

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre 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 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 :

= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

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

L Pour le 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= 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

mais.

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 & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données |

a caractere personnel L
1

MUPRAS : Centre Allal |
|

ir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

2 78 1¢E www.mupras.com

J
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de Royal Air Maroc

ijlaladie (J Dentaire
Cadre réservé a ]'adhégt (e]

O Actif @&ensionné[e} = i,
Nom & Prénom LAHLOU‘SDQ'& ................................................

Déclaration de Maladie

M22- 00138506

-

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Foveempas e

Nom et prencmidu mBIAHS @.canunnsni P s st B S5 v dis fhacob il s 3w <

Lien de parenté : OLuimeéme O Conijoint (JEnfant

Nature de 1a Maladie © ... oo oo e K VoY E M N Wi T, KO
Affection longue durée ou chronique : C] ALD D ALC Patholog:e e 1. B W

En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANGES | ... iiioe b cieiiete e e e ereeami e e e e e eeaema e eeeeens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commtniquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur '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.

L T e 8% e T e
Signature de l'adhérent{e] :...............c...coccininiviinnivisnins
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ctions a suivre

ir une feuille de soins par personne et par
‘ment.

zuille de soins doit étre accompagnée de
s les pieces justificatives originales
nnances médicales, factures, ...).

iom et prénom de la personne soignée
nt étre portés par les praticiens eux mémes
haque feuille de soins.

ordonnances transmises doivent étre
npagnées des  todes a2 barres  des
caments achetés .

feuille de soins ainsi que les piéces
icatives doivent étre présentées a la CNSS
les deux mois qui suivent le premier acte
cal, sauf s'il y a traitement médical continu.
ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
les soixante (60) jours qui suivent la fin du
‘ment.

remboursemenf des frais engagés sera
ué sur la base de la tarification nationale de
ence. .

iines prestations ne peuvent donner lieu au
oursement que suite 4 accord préalable.

;te de ces derniéres est disponible auprés de
e réseau CNSS.

risques liés aux accidents du travail et
dies professionnelles ne sont pas couverts.

» personne coupable de fraude ou de fausse
ration pour obtenir des prestations qui ne
pas dues, est passible des sanctions légales
slementaires.

ligation de remboursement prise par la
S est subordonnée au respect des conditions
mentaires et de ce qui précéde.
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N 3!:{35 Entente préalable * Exécution * Réf - 610-1-02
N° Dossier :
Partie réservée a I'assuré(e) (gd) a
Nom et prénom Z&&QEWOUQ—@ -

N°® Immatriculation :

N° CIN :

Lien de parenté du bénéficiaire avec 'assuré(e) *

lﬂljla_l%lgdlﬁldl_d

|I5v1l|3|’_|91_t_|:&.,.;.h,nq

Conjoint ‘:’ T

*(Lgd )ad odlly adziugll

Enfant D ol

Adresse : _/L o) Q’UL—L ﬂ—bw LLI K ‘?L' 89(,(/1‘%@?‘
Montant des frais : (o "'"""Z g ‘é'Tﬁ J.Dhs

Nombre de piéces jointes : e :d
Déclaration du médecin traitant gdlaall
Bénéficiaire de soins Sl
Nom et prénom : ._T ’91 D / ,7 Dﬂ” F D ':""‘"":""
Date de naissance : ILa:I 101 L 11 [ ia_ L&

N° CIN: J L'A_a L —=1-TFE) ‘ 2.,...1:,
Sexe* : <] £ ]2 3
INPE et code a barres * N -,.....d:,i,lt,,m

Médecin traitant

et
5108 L

Type de soins*

Hospitalisation

() sadizl  Maternite | dagal

Accident D ddals

Maladie | | Lo

ST galbog iy
Cachet et signature de I'’Agence

Gl ¥l gl ealidt dupuaas pals-
Réservé a la DAMO

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des
renseignements portés ci-avant.

Faita:

Le: SR (R [ PO, G N PO T S |

Signature de I'assuré(e)
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K Faita:
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Cachet &t-Signature du Médecin traitant ou de I'Etabl




: LABORATOIRE D’ANALYSES
% MEDICALES DU PHARE
AL~ i

Laboratoire du Phare jLLoJl CU.J_b.”

Jlioll daghall it Il pisa

Dr Kaoutar MOUMILE

Pharmacien Biologiste - D.E.S de Biologie Médicale de I'Université Paris XI
Ancien Interne des Hopitaux de Paris-Ancien Praticien Attaché en Microbiologie & 'hopital Necker-Paris

Prélevement effectué le  : 26/06/23 Mr JAIDI MOURAD
Edition du : 26/06/23 Né (e) le: 17/01/1955
Référence : 23F313

EXPLORATION D'UNE ANOMALIE LIPIDIQUE

Normales Antériorités

08/06/2019

Triglycérides--------------- - 0,76 ¢l <15 4,22

(GPO / POD , BS240 Pro, Mindray) Soit : 0,87 mmol/l

Aspect du serum ——--sm--------=-= : Limpide

Cholestérol total ; 0,97 g/l <2 1,72

(CHOD / POD, BS240 Pro, Mindray) Soit : 2,50 mmol/l

Cholestérol HDL -------mmsmmmmmmmmmmmemammnnmononee ; 0,47 g/l > 0,4

(directe, enzymatique, Cobas c111, Roche) Soit : 1,21 mmol/l

Cholestérol LDL - - - 0,35 g/l

(Formule de Friedwald) Soit : 0,9 mmol/l

Résultat du C-LDL ininterprétable pour des triglycérides > 4mmol/l.

La concentration de C-LDL est a interpréter en fonction du niveau de risque CV (HAS, février 2017)
Niveau de risque CV . faible Modéré Elevé Trés élevé
Valeur souhaitable LDLémie: <19 <1,3 <1,0 <0,70

prélgvernent & dpgpigjle sur rendez-vous
Biochimie - Hormonologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycolog ie - Virologie - Immunologie - Hématolo

Rés. Lalla Khaddouj, Av. Med Sijelmdssi, RDC. Bourgogne. Casablanca - Tél.: 05 22 20 32 36 - GSM: 06 97 50 56 72 - Fax: 0522203286

Email: contact@laboratoireduphare.ma - site web: www.laboratoiredupharema




( A LABORATOIRE D’ANALYSES
' MEDICALES DU PHARE
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Dr Kaoutar MOUMILE

. Pharmacien Biologiste - D.E.S de Biologie Médicale de I'Université Paris XI
Ancien Interne des Hépitaux de Paris-Ancien Praticien Attaché en Microbiologie & I'hopital Necker-Paris

Prélévement effectué le  : 26/06/23 Mr JAIDI MOURAD
Edition du : 26/06/23 Né (e) le: 17/01/1955
Référence : 23F313

Prélevement réalisé a domicile.

Biochimie
Normales Antériorités
11/10/2012
Glycémie a jeun : 0,99 g/l 0,7-1,1 0,86
(Hexokinase, Cobas ¢111, Roche) Soit : 5,49 mmol/l
Hémoglobine glyquée Al¢ -----mmmrmmmmmmeeemeeee : 4,65 %
(Immunoturbidimétrie, Cobas ¢111, Roche)
(Cible thérapeutique : HbAlc a7 %)
9/08/2022
U@ -mmmmmmmmmmmmm e oo : 0,31 g/l 0,1-03 0.23
(Uréase GDH, Cobas c111, Roche) Soit : 5,17 mmol/l
DEBIT DE A L
Créatinine sérique : 9,6 mg/l 5-13
(Jaffé, Cobas c111, Roche) Soit ; 85 pmol/l
Débit de filtration glomérulaire estimé-------------- i 83 ml/mn/1,73 m2 > 60

(Formule MDRD permet I'estimation du DFG index¢ a la surfau corporelle)
La mesure du DFG est indispensable lorsqu'une valeur exacte est requise.

prélévement & zip;{w”m sur rendez-vous
Biochimie - Hormonologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Immunologie - Hématolog

Rés. Lalla Khaddouj, Av. Med Sijelmassi, RDC. Bourgogne. Casablanca - Tél.: 0522 20 32 36 - GSM: 06 97 50 56 72 - Fax: 0522 20 32 86

Email: contact@laboratoireduphare.ma - Site web: www. laboratoireduphare.ma




CLINIQUE EUROPEENNE DE CASABLANCA

Chirurgie cardio-vasculaire / Cardiologie - Neuro-chirurgie - Chirurgie thoracique - Chirurgie orthopédique - ORL
Chirurgie esthétique - Urologie / Gynécologie - Chirurgie digestive et de I'obésité - Endoscopie digestive - Réanimation
24h/24 Urgences - Radiologie : - IRM 1,5T - Scanner 648/128 - Echographie & doppler
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3, Rue fadlollah - Route dEl Jadiw- 000 - Tél: 212 (0)5 20 36 33 33 (L.G.)~

mail: contact@euroclinic.ma - www.euroclinic.ma
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CLINIQUE EUROPEENNE DE CASABLANCA

Chirurgie cardiv-vasculaire ¢ Cardiologie - Neur&thllurgre - Chirurgie thoracique - Chirurgie orthopédigue - ORL
Chirurgie esthétique - Urologie / Gynécalogie - Chirurgie digestive et de I'obésité - Endoscopie digestive - Réanimation
24h/24 Urgences - Radiologie : - IRM 1,5T - Scanner 64B/128 - Echographie & doppler

Facture

Group: CEC Patient: JAIDI MOURAD Facture N°: 1912/2023
Hopital: Clinique Européenne de Casablanca Modalite de Paiment: Dossier mutuel Facturée le: 20/06/2023
Teél: 0522363333 Organisme: CNSS Entrée le: 20/06/2023
ICE Organisme: 000230054000038 Sortie le: 20/06/2023
Prestation Quantité Tarif unitaire Montant total
Consultation De Spécialiste 1 400.00 400.00
Echographie-Doppler Tsa & Transcranien 1 1200.00 1200.00
Total

i Encaissement Patient

! Encaissement Total

Y Solde

1600,00 MAD

Arréte la présente facture a la somme de:
Mille Six Cents Dirhams Et Zéro Centimes

Encaissements

1600,00 MAD

. Encaissement Organisme

0,00 MAD

1600,00 MAD

0,00 MAD

-

3, Rue fadlollah - Route d'El Jadida - Casablanca 20000 - Tél: 212 {0)5 20 36 33 33 (L.G.) - mail: contact@euroclinic.ma

- www.euroclinic.ma
ICE : 002873282000046 - RC = 516579 - IF : 50518280 - TP : 36003802
RIB Creédit Agri(:nlﬁ = 021780000002703038054734
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Relevé périodique des prestations AMO
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Direction de |" Assurance
Maladie Obligatoire

free—
-
Mmoo
-
T
- ]
— .
— CNSS REM 1 610-2-06 1 4 g =
= Emis d : BLANCA FPRA | Page | , il
 E—
— Destinataire ) Jopall
—— || N° d'immatriculation 199709910 il 8 JAIDI MOURAD
L .
—— | Réglements de la  période B _iall lelal
Cemse—
—— qu . 28/07/2023 o5
—— au 28/07/2023 &
fr——]
=
|-
ATr——r
——
| ——
Veui { - ci-dessous { i i - \ i 1 - i *
eunllejz trouver ci-dessous une |éca}3:tlulanon des @ ke ) il g s did e
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la el Lol jLaal s il 35 Leke Said
s 2 ter -] . ] BT
période précitée. : it Al
wilall 28 pidl A | b laal pigs iy Juaall il Sl Jalaall gagh o ““' "’L'""'C_""L e
- A pall Qi [ gl #13) i gl
o ey il din Base de | Taux de Daie .
Numéro de dossier l)m} 0 Actes Prestataires de soins Mo"!a"“l‘ in t.']!" de Coell, Quantité | rembour |rembours d envoi .\lnnl.ml'
s0ins dépense référence 5 . remboursé
-sement  [-ement % | du paicment
UAIDI MOURAD
114719716 20/06/2023 |CS NEUROLOGIE 400,00 150,00 1.00 1,00 150,00 70,00 28/07/2023 105,00
114719716 20/08/2023 |B LABORATOIRES D 500,00 451,00 410.00 1,00 451,00 70,00 28/07/2023 315,70
ANALYSES
114719716 20/06/2023 | R495 Clinique Privée 1200,00 600,00 1.00 1,00 600,00 70,00 28/07/2023 420,00
114719716 20/08/2023 |PH PHARMACIES D 2626,20 0,00 1.00 14,00 0,00 0,00 28/07/2023 1838,34
OFFICINES
Total remboursé o sedll ilie g gana 2679,04
Total général remboursé Faa¥l el il 2679,04

- Sauf erreur ou omission

O g Uasloe W

Pour plus d’informations :
merci de visiter notre site Weh
ou le portail des assurés
ou I'application mobile
ouappeler notre serveur vocal au numéro

ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros

WIWW,CNISK, i

www.cnss.ma/Portail/

080 20 30 100

080 203 3333 / 080 200 7200

gl e 3y 5l

TR S VRN

ol epall Ay SV Al

T WA

A e Yl Sty

Y e el e S e Sl

03522 54 86 73 158 10522 54 86 07—l — daaddl sbapdl Yl 2186 i o eladapd) 1l - JS12 Al — Sl i
Maison de I’ Assuré — Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casu-Gure - T¢Iéphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73

Indice de révision : 02 _28.03.201%
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestlonnaire

Nature de la prestation

Prix Unitalre

Quantité Prix Total




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DU PHARE

Résidence Lalla Khaddouj, Avenue Dr Mohamed Sijelmassi - Bourgogne - Casablanca

Tél : 0522203236 - Fax : 0522 20 32 86

Patente : 35615040
LF.: 40530035

CNSS : 7700447

ICE : 001649183000006
INPE : 093060473

Casablanca le 26 juin 2023

Mr JAIDI MOURAD

AMO
FACTURE N° 2221 l
Analyses :
Déplacement a domicile B 50
Glycémie (a jelin) B 30
Hémoglobine HBA1C B 100
Urée B 30
Creat + DFG (DFG H) B 50
Profil lipidique 3 B 150 | Total : B410
Prélévements :
Sang | pe| 15|
Prélevement a domicile +35 Dh
TOTAL DOSSIER 500,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cing Cents Dirhams
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J) CLINIQUE EUROPEENNE DE CASABLANCA

Chirurgie cardio-vasculaire / Cardiologie - Neuro-chirurgie - Chirurgie thoracique - Chirurgie orthopédique - ORL
Chirurgie esthétique - Urologie / Gynécologie - Chirurgie digestive et de I'obésité - Endoscopie digestive - Réanimation
24h/24 Urgences - Radiologie : - IRM 1,5T - Scanner 64B/128 - Echographie & doppler

Ordonnance | |
Casablanca, Le 2'70 l%( /U)?
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3, Rue fadlollah - Route d’El Jadida - Casablanca 20000 - Tél: 212 (0)5 20 36 33 33 (L.G.)
mail: contact@euroclinic.ma - www.euroclinic.ma
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Recu de caisse

* Nom et prénom du patient: JAIDI MOURAD
* N° d'admission: 004-0556/23
* Motif d'hospitalisation: Consultation De Spécialiste

* Modalité de paiement: Dossier Mutuel

* Type d'opération: Encaissement

* Date d'encaissement; 20/06/2023

* N®de l'ordre d'encaiseement: 6890
* Mode de paiement: TPE

* Nature de paiement: Paiement

* Référence: 1897

Montant : 1 600,00 MAD
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lio-vazculaire / Cardiologie - Neuro-chiturgie - Chirurgie thoracique - Chirurgie orthopédique - ORI

“nihurgie esthétique - Urologie | Gynécologie - Chirurgie dinestive et de l'obésité - Endoscopie digestive - Reanimation
24h/24 Urgences - Radiologie : - IRM 1,37 - Scanner 648/128 - Echographie & doppler

Monsieur JAIDI MOURAD 20/06/2023

ECHO DOPPLER PULSE COULEUR DES TRONCS SUPRA-AORTIQUES
ET TRANS-CRANIEN :

indication : Contrale post endariectomie (thrombus flottant)

A droite :

L= trone brachio-céphalique et la sous-claviére sont perméables sans plague organisee visible, de

pons flux.

La carotide commune est le siege d’une infiltration athéromateuse a sa partie distale avec extension
aux origines des carotides interne et externe sans retentissement hémodynamique

A gauche ;

La sous-claviere et la vertébrale sont perméables avec une vertébrale dominante, la droite étant de
calibre modeére.

{2 carotide commune est le siege d’une infiltration athéromateuse a sa partie distale avec extension
aux origines des carotides interne et externe sans retentissement hémodynamique

AL TOTAL ¢
mfiltration athéromateuse sans sténose morphologique ou hémodynamique.

Bon contrale post endariectomie, sans image de thrombus résiduel (exploration limitée par les
romaniements post operatoires).

Docteur HAJAR KHATTAD
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