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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. 2

»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le préucmn luFméme notamment la nature de la maladie.

» La validité de la feuille de soins est limitée & 3 moi§ & compter de la premiére cansultation.

= L'entente prealable 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 4 joindre & 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 :

= 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.

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] La radio-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

0 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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme

Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue All

Quartier de 'Horloge
sablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) ax L; 2 Of "

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

=" MUPRAS

() Maladie

Déclaration de Maladie

M23-005530

() Optigue

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

(O Dentaire (JAutres

Cadre r_'éseqvé;}l'adhérent (e)
Matricule ...

() Actif

Nom & Prénom :

() Autre

Date de naissance :

Adresse ........cccooeeeen AR

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. F b e e eatn .

Nom et prénom du malade :...........ccceeiiecenneeen. .................. Age.....ooeeceeeane.
Lien de parenté : (OLuirméme () Conijoint (DJEnfant
Nature de la maladie :
Affection longue durée ou chronique : () ALD E___] ALC Pathologie : ....... P e

En cas d'accident préciser [es causes et CirconStanCeS ™ .......cu. 45t b L oase ot reeeeeeren

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les. renseignéments sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseagnements portés sur Ia présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissange (e la clause relativg|f
Fait a:
Slgnat:ur‘e de I adherent[e] .................... . j




ELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ;

o
i ’
SOINS DENTAIRES :
L]
AR ___ EXECUTION DES ORDONNANCES : o
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ou du Fournisseur . i A
i |
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4— — I > — —
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Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des
prestations AMO dont vous avez bénéfici€é au de la

= <« Capaldl) Sy g2l (g 5 920 Glagl) i

= P . . Direction de I" Assurance

— g

= Lisi Relevé périodique des prestations AMO efic Cblgmelce

= Emish: CASABLANCA . ——— P
- Le: 15/08/2023 . # ¥

S— Destinataire Atl) o yad
N d'immatnculaton 154502333 Jaud .1 EL MECHRAFI AZIZA

==\ Rigements dc la _période o @ Saelsi

= y 15/08/2023 ¢

s - 15/08/2023 S

—

o oY anall pdill Cilia i Jese sl g

: A odcd Ll AZall 5 jal Ma Lgie sindiud
période précitée. ’ ’
. s ) 3 ST o g | A= | = ] e
oy o B e SRR Y iy | O T s | S o S g
ot . e | Farif de Base de | Tawx de Date
Numers de dossier Dt de Actes Prestatsives de wins Foutn Oe tn sen s (oefl. Oraantité | remboar frembwan d cmv o
oI depenne referenee - ,
-sement  fesaent ‘¢ |dw pajement
EL MECHRAFI AZIZA
114718319 26/07/2023 | V2 GASTRO-ENTEROLOGIE 300,00 190,00 1.00 1,00 190,00 77,00 15/08/2023 146,30
114718319 26/07/2023 | ECHO GASTRO-ENTEROLOGIE 400,00 200,00 1.00 1.00 200,00 77,00 15/08/2023 154,00
114718319 2610772023 | PH PHARMACIES D 386,30 0,00 1.00 6,00 0,00 0,00 15/0872023 106,41
OFFICINES
114718320 25/07/2023 | PH PHARMACIES D 40,50 0,00 1.00 1,00 0,00 0,00 15/08/2023 0,00
OFFICINES

114718320 250772023 | CS GYNECO OBSTETRIQUE 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 77.00 | 15/082023 115,50
114718320 250772023 | ECHO GYNECO OBSTETRIQUE 300,00 200,00 1.00 1,00 200,00 77,00 15/08/2023 154,00

Total général remboursé el iay gadll iy 676,21

- Sauf erreur ou omission s ol Uadtae W
-

Pour phss d informetions gl 5o 55l
merei de vinster potre site Web MWW cnsems ot A Gl g5 4 oy
ou le portsil des aseucés www.cnss na/Porigil/ o el ANV ¢
ou I'application mobile - NSS » —agh Bl ¢
ou appeker noire servew vocal av peméro 080 20 30 1080 AP e BN gpady LY g
O comtacicr notse cemtre d appel ALLO DAMANE aus muméros OSD 203 3333 / 080 200 7200 AN e fidd B JedSD B e S g

Tnddige e sévinion < (0 2355 3o

0522 53 %6 73 558 1522 54 86 17-i0eb - Unad cliagd 1D 2186 o _w shoimgd AD — S hals — Supad
Maison de |’ Assiné - Place de DAKAR - Canablanca B.P, 2186 Cansa-Giase - Téléphone - 0522 $3 5607 Fan : 0512 59 86 73




Instructions 2 suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par

événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
les piéces justificatives originales (ordonnances
medicales, 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 Dbarres 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, sauf s'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 a un 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
réglementaires et de ce qui préceéde.
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#~" Cachet et signature de 'Agence Réservé a la DAMO
Identificationde Pagent : _ ... ...
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N°CIN :

N°® Immatriculation :
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“Déclaration du Médecin traitant geall Gunkall g el
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Description des actes effectués 5!‘49.4.“ Cllaall Caay Actes de Biologie, Radiologie et Imageyie T 5 o ey e
- - . : 5 il el Caggall adds y a3 o i _ Cillaal Jalas 5 ghall sl Yl ) 2t ke il 5 i
Clglaall o 5 Cllaad) 3a Sllaall Jolas Faial gl ghed ; i alaal 7 53 Slbaadl e ! Lattreclé + Sl L Signature et Cachet du Radiol

Date des actes | Code des actes Lettre clé + * | Montant facture | Signature et W Médecin Dale'des acies | Cods des actes Cotation Montant gnature ';u ;fol:gi;e adiologue

Cotation NGAP - NGAP/NABM facturé

K)oy |}, 2 ook,

INPE et code a Barres

) - L O U O T O T T |

AR AR B I DO Ok

2! Lﬁfg.,a v 390l

A AN INPE et code & Barres
T A O o O A
tended Bawes ________________________ Eue O fle—zes ] - =L

BRI,

15,..]1@.\;5’__ | &b 'W_'l,hméﬂ‘ l;lLI..A).“ RPN

Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

L CiM-10 | | | 1 Sl el yaa sl el gy i 5
3l oy S giall - A
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CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision




ID: VSX806459-23-07-25-2 EL MECHRAFI AZIZA Date de I'examen : 25.07.2023 10:45:32
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Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafii - Maarif

Tél.: 0522 25 56 94 /05 22 98 66 11
Gsm: 06 28 56 92 59 Casablanca, Le%]ﬁ/l'z

Casablanca

RECU

Je soussignée certifie avoir recu la somme
de six cents (600dh) dirhams de
Mme EL MECHRAFI AZIZA pour
Une consultation spécialisée (300 dh)

+ une échographie pelvienne (300 dh).




Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafii - Maarif
Tél.: 0522 25 56 94 / 05 22 98 66 11

Gsm: 06 28 56 92 59 Casablanca Le:..... 2 5" 0 712.0?3
Casablanca
Mme El Mechrafi Aziza
DERMOFIX poudre
1 appl par jour P~
EFFICORT Ao

1 appl par jour (pendant 1 mois)

Uio(f:»







Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafii - MAARIF Casablanca
Tél: 0628 56 92 59
Email : dr.faouzialayachi@gmail.com

ECHOGRAPHIE PELVIENNE

25/07/2023
Mme EL MECHRAFI Aziza '

Indication: DOULEUR PELVIENNE AIGUE
-Utérus

Position
Antéverse antéfléchi

- Contours
Réguliers

- Dimensions

Distance fond -isthme : 37 mm
Epaisseur au niveau du corps : 12 mm
Largeur dans le fond utérin : 21 mm

- Echostructure
Homogéne

- Endometre
Régulier, mesure 2.2mm

- Annexes atrophiques

- Douglas : Libre

Conclusion

ECHOGRAPHIE PELVIENNE NORMALE
METEORISME INTESTINAL
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