RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR %\I/KMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Wiar e Gc brovone M23-006223

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Conditions générales : () Maladie () Dentaire (J) Optique e — [:]_Autres
= Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné. dh -~ .
. ! Cadre rvé a I'adhérent (e - - —- - -
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. ;E%B <71 \ (e _ / / | & 7 l )
5 ] mr i = Matricule AL N2 ?( ............................ SOCIBEE | nnnnuns e ,_...\, L @ | 15 S
u La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation. -
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [:] Actif G Pensionné(e)
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : 1.:) 9, { il 1 i | g,
oM & FTENaMm ...... L. | = W B I SRS, o U A T TR | S

gue pour tous les actes effectués en série. i

) " ; ; < 1 3 t naissance ........ [YER —o & A T O T P ot
= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Date de Ssamfe v ¥ * =
. o / -~ 2
soins Adresse :...... Sy ,,,,,,, | = W= = k‘F M. Li...{ ................ l\ l A.D. 1[, ...............................
!
Pharmacie : N - T
= Lesvignettes des medicaments doivent tre obligatoirement jointes aux ordonnances. /! £37) i)
-y ] e B
o ; ; Tél.:() /_ { { ...... 2/ Total des frais engagés .......... 755 S ol Dhs
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. “[ P ( ! o~ gag & oo )
Radiologie et Biologie : i F 2 g
" - . Cadre réservé au Médecin E
= L& facture ainsi gu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre =
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. 5 ) o
) . . N . L [a¥ Cachet du medecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ~
n
la mutuelle =
Optique : 2 O \ k 2 %
\J J
" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. o Date de consultation : ...5.2... et R P O 2
Rééducation : Nom et prénom du malade ; ... g g f- o dng g s soscofls . B BB s
L ] 1K 2 : le mé in prescri r xigée avant le début des séances de . L . 4 =
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée Lien de parents : () Luiméme Dﬂumomt Dtnfant

rééducations.
; ; i MNatiradala maladia ... osanannusiassnssais s B, WESPUI (PSRRI N R A A A
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :((J) ALD (] ALC PatholOgio:; .iasumesamssmmm b

i " ’ ” — .
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser [8S CAUSES BE CIPCONSLANCES | -.oveomeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeae oo eee e eeee e e eeeneaneas
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° :

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

J

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

- - P ¥ i g ! - £ i :
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
: : . 2 ’ avoir pris najssance de la clause relative a la protection des données pgr; nnel\e
s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & : ‘ - [
s J Signature de I'adhérente) : ..............coooiiiiiiiiie

Adresses Mails utiles !
O Reéclamation : contact@mupras.com ‘
0 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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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< RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Datesdes | Natures des | Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins ‘
_Actes : ___Actes _ | Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes '
...................................... i Important :
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............................................................. SOINS DENTAIRES Bl Naturedes | . . ¢
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: DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
- Date # Montant de la Facture
ou du Fournisseur |
________________________________________________________________________________________________________ ] i T PR
......................................................................................................... ; MONTANTS |
............................................................................................................. J DESSONS |
DEBUT | [
B |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION | J
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
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............................................................................................................... | FIN '
...................................................................................... | D'EXECUTION ‘
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...................................................................................... J Dar T ERATION T CEESFEE N
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|
-
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=i
................................................... MONTANTS |
___________________________________________________ DES SOINS ‘
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........................................ Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
—
DATE DU
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L'EXECUTION |
L ——— D —
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\
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION ‘




Instructions a 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 médicales, factures, .... ).

Le nmom et prémom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feunille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des
médicaments achetés .

codes a2 barres des

La fenille 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 traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) j jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement del 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.

2 ka tistede tes dexpidtésiest disponible auprés de
cchontle résean CNS$ A sy A UD

isrbis¥ mirde 8 suf BT

- Les. risques liés ; 3u% caccidénts du travail et

maladies” professiéhnélles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de frande 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 an respect des conditions
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N° Dossier :
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Nombre de piéces jointes :

Dédaration du médecin traitant laall b ) ey e

Bénéficiaire de soins : Sladall s awilungll

Nom et prénom: ...... J]ﬂ (1] B‘HZ,Q{.W ........... ]A*}:I .................................... T geasidlly LiLall sl
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Médecin traitant Etablissement de soins
Type de soins’ *Ciladlall £ g

Hospitalisation | | eliudiuu ununu[]u,.l Acident [] s Maladie [§] oo

réglementaires et de ce qui précéde. 25
IS gallog zadgs Sl ¥ pmaall ualidl dupiaos pals
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Datededépdtdudossier:! _ 8 _1_1_t_1_1_1_1_1_ligla¥i fabiDate damivée: | 1_1_1_1_1T_1_T_1_1_1: oyt juyts

J‘Mwl’homl‘m:dmdndu el 155 Lo IS doas 14l | Je déclare les informations ci-dessus Aa—a,d..lla-n.u&.n‘

sincéres et véritables. S uu,.u..:t
(e CEA

|Si iGi _Lgiplﬁ_gi ,.-

O o s, s |27

—'Codnrhmnﬁonu!ihpo;ndi;(-mm ' . v
- ** Accoler 'étiquette portant I'INPE ( Identifiant National des Professionnels de santé et des Etablissements de soins) ainsi que le code a barres

080203 3333 : islgll - Jasall gl i 51a 2186 .o - o plaasall jladl = LS dobaw - golaia¥l jloiall S ihgll Gsaiall
CNSS - Place de DAKAR - Casablanca BP : 2186 Casa Gare Téléphone : 080 203 3333

Aoj0ls



000111688295

4\4\

PAP P

e hale N1 Glaall

Qg.at'dl Siluay gadl $ 2l Glaad)

T Jlay) ga.m.“

Sl

S 4_a._n_||

Direction de I Assurance

A n——
et
— r4 £ .8 . = . . .
==] oo Relevé périodique des prestations AMO Maladie Obligatoire
E— CINSS REf. 1 610-2-06 : a5 o> s
— Emis a : CAGABLANCA to el Page , , daiall
= Ls: 28/10/2023 i
—— =
= Destinataire ) sl
= || N° d"immatriculation 111688233 daailll a1 JOUAHRI AFIFA
=—| Réglements de la période 5 il el
p— du :  27/10/2023 i
—— m 27/10/2023 =
——
—
b
chillejz trouver ci-dessous une récaqitylation des G by N el cdliag gas Japa ol (5 gan3
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la ool Gl bl s il i \gdi ghatind
période précitée. ' * A &
i ey g S . Ay il g | oo | A [ oeps | a
wdlall of gl b | Shalaadt Aaall guiga N Lo Jalaall Al chatd: | ol A )
E— Base de | Taux de Date "
Numéro de dossier ”'."." o~ Actes Prestataires de soins \hsm_anl . l.m s Coell. Quantité | rembour |[rembours d'envoi “""l"m.
soins dépense rélérence E é 2 remboursé
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UOUAHRI AFIFA
137208893 [ 0s/102023 |PH PHARMACIES D [ 145,50 0,00 100 | 1,00 0,00 000 | 2771002023 0.00
OFFICINES
137208893 05/10/2023 | C MEDECINE GENERALE 200,00 80,00 1.00 1,00 80,00 70,00 27/10/2023 56,00
137208893 05/10/2023 (B LABORATOIRES D 488,70 452,00 420.00 1,00 462,00 70,00 | 27/10/2023 323.40
ANALYSES l
| Total remboursé ar il ilae § gana 379,40
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Description des actes effectués Bl ponadl cililosl! cauog
Silsloall fuyls Sldeatlfe, | Cildoadl Jalao| gdatl gluoll el candaldl guling audes
Date des actes| Code desactes | Lettreclé+ |Montant facturé| Signature et Cachet du Médecin
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Date des actes| Code des cotation Nbre | Montant | Signature et Cachet du Paramédical
actes NGAP d'actes | facturé
INPE et code a Barres
W00 _1_1_1_1_1_1_1
INPE et code a Barres
I _ 00 1_a_n_1_1_1

CIM-10: Classification Intemnationale des Maladies - dixi2me révision

7
Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
clleall fuyli | wilulosdl ja, "u""ll:me' dd""; et glaod!
Date des actes| Code des actes cotation Montant
NGAP /NABM |, facturé
i 7o
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INPE et code a Barres
D9302/51F -

INPE et code a Barres
11
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
. . Siljagnitl o0 o) isaadl gillog audes
Apdiddl fu)s Fgdall sadll ikl
Date d'exécution Prix facturé Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
Foumnisseurs des dispositifs médicaux
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Nug §
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Prestations et services non pris en charge par 'Organisme Gestionnaire

Quantité Prix Total

Prix Unitaire

Nature de la prestation
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

Dr. Abderrazzak ZIZ1

Pharmacien Biologiste

Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Reims

Casablanca le 06—-10-2023

Mme JOUAHRI Afifa
FACTURE N° A231000128
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

[E11252  [Traitement échantillon sanguin n°2 E11.25 E
E11253  [Traitement échantillon sanguin n°3 E11.25 E
0106 Cholestérol total B30 B
0108 Cholestérol HD L B50 B
0118 Glycémie B30 -
0118 Glycémie B30 -
0134 Triglycérides B60 B
0141 (Gamma glutamyl transférase ( GGT) B50 B
0206 IEpreuve d'hyperglycémie provoquée par voie orale B150 B
0216 Numération formule B30 B

Total des B : 420
TOTAL DOSSIER : 488.70 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
quatre cent quatre—vingt-huit dirhams soixante—dix centimes

Patente: 35700735 — CNSS: 2102416 ~ IGR: 54885935 - Id. fiscale: 40702032 — ICE: 001681927000073 — INP : 093001378



Hmamsi Hamza

Doctora édecine générale
médecine esihehque
Echographie - ECC

HTA

Diabéte

Suivi de grossesse

Medecin agrée pour le certificat
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A q ‘S \ S Cachet et signature du médecin

n:18, 2eme étage,résidence sanaa,rue alfourate,maarif.Casablanca

hmamssi.hamza@gmail.com

0668 40 23 27 0665 21 99 67



ﬂl\ﬁ Fﬂ\'\.n l f‘ian‘lza

| “\Jadecin Genéraliste BILAN BIOLOGIQUE
r;-om/Prenom j@"(dt'\f. )Ag éﬂ,Age tcj C..C.’. Sexe: M || F!J\/

gﬁroupage sanguii a _|lonogramme sanguin | Bactériologie
1 Groupe 7 Na+ - 7 Prélévemenpvafinal
7 Rhésus CTK+
7JECBY
1 RAI oa

5 |
77 Phénotype Rhésus 3 Caldium .
3 Coombs Indirect (7 Réserve Alcali Bil
3 Coombs Direct (7 Phosphoy

| Hématologie/infectiologie ) Méanésium érythrocytaire

L1 Protéines

Elaquettes 3 Acide urique

3 Electrophorése de 'hémoglobine ] —

7 Réticulocytes él‘!!!!’ﬂﬂ".‘ﬂf;“[!‘é“% e "l T5Hus
v - [ Diurése

1 (RP

1 Procalcitonine

J nldisetinminsiogle
o P“ALYSES@ 3 Sérologie Toxoplasmose
Q

(1 Sérologie Rubdole y

1 Calcium
1 Phosphore

Bllan d’hemostase
I‘l P

CTINR y
a Antigene Hbs
(A Fibrinogéne 7 Antigene Hbe
1 D-Diméres 3 Anticorps Anti Hbe
1 Anticorps Anti Hbs-
= Bilan Iipidique 3 Anticorps Anti Hbe

DY holestérol total
[holestérol HOL

1 ASLO

%olestéml Lot & Fonction hépati : - Examen des selies
1 P .__ epatique e - S .
S Niyins ancréati uz | 03 Gopro
_Bilan glycémique g ; T - - 0 Par}’ﬂﬁ;e
3 Glycémie & jeun 7 AT ! Divers
I P . - - —— vt
A :::;gli:nm;;f:::::uee 1 Phosphatase alcaline (3 Teste de grossess
- - . Gamma 6T 0 PSA
_ Bilanmartial = 7 Bilirubine libre et conjuguée hareacide
3 Fer sérique 7 5 Nudéotidase feD2 7 Vitamine D3
aar 1 Amylase
3 Ferritine (7 Lipase
3 Transferrine (7 Electrophorése des protéines "] Pro BNP
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