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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-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 spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'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 :
= 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 demandeé par le medecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la 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
reéducations
= 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
L La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0O 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des données

a caractere []l‘.rSDHll!"‘

MUPRAS : Centre Allal Ben Abd

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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W Mutuelle de Prévoyance .«
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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Maladie (J Dentaire . (J Optique (J Autres
Cadre réser'w;ﬁ I'adhérent (e)
Matricule : /G ?’ ....................... Société : ....... /?/7/7
O Actif @ Pensionﬂé[e] OAutre: o, /~> ................................
Nom & Prénom :......~. 4 ﬁ?W& L—? L‘ \) ..................................
............. % B, ﬂ p
LAz //’Jwt, ,,,,, <. (_,«.J:..A. f?'}]“—)! .............................. )
RRE CHMD.
Total des frais engagés .Dhs
J
Cadre réservé au Médecin
Cachet du medecin : A
Date de consultation : ............. Y S 3 S : ’

\

Lien de parenté : (O Luimeme D Conjoit
Nabire de: 18 MBIBHIEL. ..« courmeasenssmmsnnmenmssnsmnemsnnseemmnnssmms st nensres st i s pi e A At + S AT R L R T e i
Affection longue durée ou chronigue O awn(d ac Pathologie:; coaassnamnamammnaiysmasms

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 a l'attention du
meédecin canseil de la Mutuelle

S

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: Le: . ... YA Y AT

Signature de I' adher‘ent{e] ,,,,,,,,, e R




RELEVE DES FRAIS ET HONORA{RES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et |
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Montant détaillé
des Honoralrés

| Cachet et signature du Médecin
| attestant le Paiement des Actes
— —~
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Diate Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
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—————



Instructions & suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les pieces 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.

étre
des

transmises doivent
codes & barres

Les ordonnances
accompagnées des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pieces
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.

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 & accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS. - = -5

N “.\.'.?‘: -._‘ W TaALG ..p‘ u
Les risques. liés aux accidents du travail et
maladfies professionnelles ne sont pas couverts.

, o et et

Touté personne-conpable de fraude ou de famsse
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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uaﬁf:.iu.. Entente préalable * Exécution * Réf. - 610-1-02 F'i) e ::

N° Dossier :

Partie réservée a l'assuré(e) [a) (1gd) &t podalls yols
Nom et prénom :..... S_HOUD}H S Hﬁq‘ v | gl Lilel) @l
N° Immatriculation : 1/_(8 133 X S%JIQI ) PNV Y

N° CIN :
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Description des ordonnances exécutées et dispositliis médicaux fournis
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestlonnalre

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Quantité

Prix Total

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixidme révision
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| P Relevé périodique des prestations AMO Maladie Obligatoire
—_ Emis A : CASABLANCA S el Page ;4 danall
— s 22/09/2023 gk
— Destinataire Al Jupadl
= | N° d'immatriculation 199385710 dadll s SAOUDI ASMAA
= | Réglements de la pérode B il el
= &5 22/09/2023 5
= au 22/09/2023 |

Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la

G ol aall ualill iy gai Jase sldl (gaas
Ot Lgall SLaall 5l A Lgha alaiin)

période précitée.
i i 3 3 . ) i . . 21 Ay et y i ok R U ) g 5 il
wilal o8 gl | hdad) daal gigs iy eaall il Linoil Jalaalt daagh s | s ey )
yen Base de | Taux de Date
Numéro de dossier nm'c - Actes Prestataires de soins Mnl‘rfanl el ) Taltile Coeff. | Quantité | rembour |[rembours d’envoi o —
soins dépense référence p remhboursé
-sement |-ement % | du paiement
EAOUDI ASMAA
136278446 22/08/2023 | J304 Clinique Privée 1700,00 1000,00 1.00 1,00 1000,00 70,00 22/09/2023 700,00
136278446 22/0812023 |PH PHARMACIES D 151360 0,00 1.00 2,00 0,00 0,00 22/09/2023 251,65
OFFICINES
136278447 31/08/2023 | R496 MEDECINE GENERALE 1000,00 600,00 1.00 1,00 600,00 70,00 22/09/2023 420,00
136278447 31/08/2023 (CS MEDECINE GENERALE 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 70,00 22/09/2023 105,00
Total remboursé il ilae g gana 1476,65
Total général remboursé Ha¥! gl ilia 1476,65
- Sauf erreur ou omission Ol ) U lae L
Pour plus d’informations : il ylaall g y all
merci de visiler nofre site Web WWW.Cnss.ma I L T R
ou le portail des assurés o] Depall g g ENIA o ol
ou I'application mobile « NSS » g Rl 4
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 AN Gle Y Gy Jlait 4l
ou contacter notre centre d'appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 ALY e hasall o el S pay Q) i

0522 54 86 73 ;&8 :0522 54 86 07l — dnadll sliagdl Hlall 2186 .o e eliagdl il A8 dak — ayall Jlo
Maison de I" Assuré — Place de DAKAR — Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73

Indice de révision : 02_28.03.2018
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HOPITAL PRIVE éASABLANCA AIN SEBAA

CASABLANCA Le : 22-08-2023

Facture N° 26435/23
A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : HPC23H22071119 N°® |[dentifiant : 108687/23
Nom & Prénom : Mme SAOUDI ASMAA Organisme : Payant
C.I.N: BE54694
Adresse : 48 RUE MAHATA LOT LAAMIR JaR: P
N° d'affiliation :
N° d'immatriculation :
B. Assuré N° Prise en charge :
Lien avec I'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : Date Entrée : 22-08-2023
Date Saortie © 22-08-2023
Médecin traitant : DR . EDDEGHAI SIHAM Traitement : FIBRO
Qté Prestations [ Observation I Prix U, | L.C. l Coef ] Total
INTERVENTION
1 FIBROSCOPE | | 170000 I 1.700,00
Total Rubrigue : 1 700,00
PARTIE CLINIQUE : 1 700,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : [ 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ﬁ‘OTAL GENERAL ] 1 700,00

MILLE SEPT CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de [I'assuré

Adresse : 279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca Tél. : 05 22 68 00 00 Fax : 05 22 35 66 44
E-mail : direction@hpc.ma - Site Web : www.hpc.ma IF :34460126 - ICE :002247038000079 - INPE : 0900063272
Bank : CIH bank - RIB ; 230780278856322100950066
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Hopital Privé Casablanca Ain Sebaa
oLl e claudl jlall ol Gauuiuiali

Mme saoudi asmaa le 22/08/2023
Age : 63 ans

RC : epigastralgies, pyrosis chronique

Compte rendu de fibroscopie ceso-gastro-duodénale sous
sédation :

(Esophage : muqueuse d’aspect macroscopique normal
Cardia en place :
Ligne z réguliere
Estomac: exploré en VD et en RV
Lac muqueux clair peu abondant
Plis fundiques conservés
Muqueuse fundique est érythémateuse et pseudo nodulaire

Mugqueuse antrale érythémateuse et exulcérée avec petite
ulcération linéaire pré pylorique

Pylore : régulier et centré franchi
RV :idem
Bulbe D1 D2: normaux

Conclusion :

e gastrite fundique érythémateuse et pseudo nodulaire

e gastrite antrale érythémateuse exulcérée avec ulcération linéaire Rres s
pylorique y
Biopsies

DR  EDDEGHAI

279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca

Tél.: 0522 68 00 00 - Fax: 05 22 35 66 44
RC:431357 - IF: 34460126 - ICE : 002247038000079
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma
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