RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR *\[/‘M[ PRAS \

Déclaration de Mal;rdle X
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS }.n Elﬁ“?xlhffﬁltrém\liﬁ M23-u0215 65 b ©

de Royal Air Maroc
Conditions générales :

(J Maladie (J Dentaire (J Optique [ )’ O Autrés

Cadre réservé a l'adhérent (e)

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.

‘s
) o - (y [o18[< S i LA [ 2 W P SOBIBLE 2. convcnsismimsiasmsmsnasgsnses
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation. et A 7
L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pensionnéle] [:] Autre ....... ]/;_)L 1Ll

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom :..... /{/%4/ é‘_/—}// ............... 200 574 ... e

que pour tous les actes effectués en série ) 9 (
Date de naissance :............ ‘/ 9. ; ................... T e e

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

% o Lo '
soins. Adresse :.L{;—’ . LD ST K ... »r.).ﬁr T’Z}J}’ J)....
Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
. ) A - 2@ A ;{/f. 7. ._.} ..... Total des frais Bngages :.........ccccccivieieiiieniiiiseiie e Dhs
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Ficiologie st Elotag Cadre réservé au Médecin

L] 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

. . . . ) Cachet du médecin :
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de &

la mutuelle

Optique :
Date de consultation : ............. Y SR, J

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

Rééducation : Nom et prénom du malade :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de

Lien de parente :
rééducations

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

Dentaire :

Affection longue durée ou chronique O an( Ac Pathologie

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..... s s R e T T
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. :
medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° ;: A-A-215 /2019

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

A
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
L avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B 2
T N S | J—— r —— 7 S
oI J Signature de l'adhérent(e) :...............................c........
Y
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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Et




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Cceh‘icapnt

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

-
EXECUTION DES ORDONNANCES
et an F'harmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur - - il
................................. - il
2 2
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue o Ceefficients ) des Honoraires
o
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie

Important :

Veuillez joindre les radiographies en c

de preciser

la dent traitée,

| acte pratic

3s de prothéses ou de

traitement canalaires, ainsi

jué en indiguant la nature des soins

que le bilan de I'ODF

| T
Dents & i ‘
SOINS DENTAIRES il Riad B0
Traitées Soins
—
| —_—
| CCEFFICIENT
1 i DES TRAVAUX
H _—— E—
A
G T T —
oPry = MONTANTS
(7 J DES SOINS _
(v AT ‘ —
D -(————% G 1
e | g | DEBUT i
G TdysS 2 1 D’EXECUTION
Y - — i
2y |
B | = e = e
| FIN
. D'EXECUTION
|
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE _—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
A p . .
s XD MONTANTS |
o N DESSOINS |
= 2 (Création, remont, adjonction) E=———
"I & Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profe
D €— ‘ ——)ﬂ G
N 3 DATE DU ‘
0 DEVIS
! I
y e e
3 DATE DE ?
i L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Direction de 1" Assurance

= oo Relevé périodique des prestations AMO Maladic Obligatoire
— CINSS p q p REM : 610-2-06 : 5 an
—— Emis & : CASABLANCA D sl Page 4 , iaiall
— Le: 19/12/2023 . ;_U\__
— Destinataire ) G pall
| N° d'immatriculation 193303528 - Jaaddll o8 SOUKRI SOUAD
“——— || Réglements de la  période 5yl el
— i 18/12/2023 e -
] au 18/12/2023 6_’_}}
Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des “ ool e N
wmsi il o o pin ¢J$ oy H,‘a...a.‘l opaldll Ciliay g5 (Jaaa oLl () gaa3
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la oo Ll Laal 3 il g3 e ki
période précitée. ’ "
wilad 58 Sall oy 5 | cdlaat iaad g iy el &L Uy pad Lalaalt L.8) e L | Qe g
) gl g - . & | L | O - sl | ey g il
: Base de | Taux de Date
Numéro de dossier l)nl.u de Actes Prestataires de soins \Ilm!unl '_Jc la !, ".'" & Coell. Quantité | rembour |rembours d’envoi —
soins dépense référence . remboursé
-sement  [-ement % | du paiement
lSOUKRI SQUAD
146133409 01112/2023 |B LABORATOIRES D 484,00 385,00 350.00 1,00 385,00 70,00 18/12/2023 269,50
ANALYSES
146133409 011272023 | CG MEDECINE GENERALE 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 70,00 | 18/12/2023 0,00
146133409 01112/2023 | PH PHARMACIES D 1625,60 0,00 1.00 11,00 0,00 0,00 18/12/2023 936,32
OFFICINES
146133409 01/12/2023 |C MEDECINE GENERALE 200,00 80,00 1.00 1,00 80,00 70,00 18/12/2023 56,00
Total remboursé o el ilie g gana 1261,82
Total général remboursé AV ay gatll alsa 1261,82
- Sauf erreur ou omission Sl o Uadlae Lo
Pour plus d’informations : il glaall ey hall
merci de visiter notre site Web WWW,CNSS. ma AN G e i 5
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ o el A I A )
ou Iapplication mobile « Ma CNSS » gl Rudad
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A e ’!\,n s Juasyl

ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE

N NHNIEToS.

080 203 3333 /080 200 7200

A o haal Jf Jua1 S ey Sl

03522 54 86 73 S8 (0522 54 86 07 <)l — daadl eluagdt Jall 2 [B6 o eliagdl il — 81 dal — ayadl
Place de DAKAR - Cusublanca B.P. 2186 Casa-Guare - Téképhone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73

Maison de I’ Assuré
Indice de révision : 02_28.03. 2018
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DOCTEUR MOHAMED BEHATE Sl ez § xSl

Diplémé du Centre Hospitalo-Universitaire eal) SISl A
Ibn Rochd a Casablanca shaagdl 85 Ol
Ex-Médecin Interne des Hopitaux d'EL Jadida Wi Szaad) :lu.'u-w oAbl qu
Ex-Médecin aux Forces Armées Royales G 800 daloaall il gl quuds
Médecine Générale aladl akall
Casablanca, le: g&-u-m 1 Sl il

4%?‘%0 g2 , o0
AB+¢o - 13 ;

Lot. AL FARAH - Addoha, imm.19, Appt N°2 RDC, Bd Laimoun Hadj Fateh Extension Oulfa, Lissasfa 20190 Casablanca
Tél.: 0522650018 S

$liaggd) 2l 20190 Adusons) - AU el ik lad gl § A hadl Bdal) 2RRLIN S janl - el 2 i 43323 ]
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DOCTEUR MOHAMED BEHATE Slow dadws 425!

Dipléraé du Centre Hospitalo-Universitaire raladl ARSI 38 el 7 A
ibn Rochd & Casablanca slasdly a-i_,’ O
Ex-Médecin Interne des Hépitaux d'EL Jadida Ul n.\,.\ulﬁ,i.‘.‘m il
Ex-Mlédecin aux Forces Armées Royales Uil Lalt datocadl i gl ke
Médecine Générale pladt Glall
Casablanca, le: 01'12'2023 s plandl jlall
ﬁ ‘-
| ladane —SQhepn Ruay
T Ty
Ax 4L 9 o0 NQ
i A" \ ~
5 _ Rodani g
\

g P
[;L.a,,dum 20190 Ahosbonsd - AAN) Saial 7eSld rlad) G ganlll £ U i) Bkl 2 4RGN 95 juadl - aalle = i) uﬂuj

Lot. AL FARAH - Addoha, Imm.19, Appt N°2 RDC, Bd Laimoun Hadj Fateh Extension Oulfa, Lissasfa 20190 Casablanca
Tél.: 05226500 18




3o oyl ddlazall laMall ) it
o Feuille de Soins Maladie mmnd;;mumle

e . .. i}
IO+ eadaily. s
i i Entente préalable Exéeation REf.- 610-1-02 oy gnrt

Réf. ANAM : 1.2.01.01

N° Dossier :

Partie réservée 3 I'assuré(e) () A Omafpadly pald

Nom et prénom: ............. S-au K- [2 (J W[ § gradidully GLiLal @u¥!
N’ Immatriculation: 1 // O 3 5 Vs 34,/ A il @d
— 1R }&(ﬂ_l,&ﬁlgl_a  dghlog udgpaslt dbling ks

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)” (L) rafatly spdiaadl o dyfpddt Lidke
Conjoint D £4J Enfant D Ol
Mresei| Lol HRBHREB AL TAD\D ABPT of [inkidss
C2f—
Montant des frais : (o2 2399?'@6' Dhs. ! dgyluaol @l
Nombre de piécesjointes: | tdadyed) §iligl sas
Déclaration du médecin traitant el el ey pual

Bénéficiaire de soins: Sl Mall o dudiaigll

ARL

Nom et prénom = 3 W T Y graiiully LiLall @av¥]
Date de naissanc? \:'ﬁ % ; ; Daluay¥l fyls
N°CIN: = \% ! dailog )l wiyyalll dillay o,
Sexe': M ['—j 255 FAER A 2 gt
INPE et code & Barre$™ ; kbl o g NG gl o)

m.‘mmt*' (O D I I
Médecin traitanty\ DE « 091017988 Etablissement de soins
Type de soins’ ‘ClaMall £ i

Hospitalisation | | liduu)  Matemité | | iegsl Accident | | isle  Maladie [J] ore

Jatteste sur I'honneur hncﬂtudo des  aMel 155 Lo JS oy gl | Je déclare Ics Inlormations ci-dessus s § ddlavagy o)
renseignements portés cl-ava rits . gl

Faita: -
. - P
de l'assuré(e)

- * Cocher la mention utile pour chaque case
= ** Accoler I'étiquette portant 'INPE ( Identifiant National des Prof

080 203 3333 : sty - ddasmall sliacdl 1ad1 2186 . - o ¢ )
CNSS - Place de DAKAR - Casablanca BP : 2186 Cash/&




Description des actes effectués

Jeatly du

Gileloall fuy)ls lalosll ) Slaloali folao
Date des actes| Code desactes | Lettre clé+
cotation NGAP

Pgiatl glogtl
|Montant facturé

ol \ 24| L
22941

% N ...
N (\51 \

INPE et code a Barres
(O O T O O O O |

INPE et code a Barres
O VU T T O O O |

|

Actes Paramédicaux Sl s line il ae
o 3 i z MIWEES | ki A " L
Sabaad gl | cpbeakze, [Hehetddatan L, | Bl |l sstiell gieg gl
|Date des actes| Code des cotation Nbre | Montant | Signature et Cachet du Paramédical
actes NGAP | dactes | facturé
INPE et code 2 Barres
R O O O O RO Y
3
- INPE et code 3 Barres
~ 1

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
eleadl s | leloalt oy QM[MT: Aydall ool || ot 2o ih
Date des actes| Code des actes cotatn%n Montant  Signature et Cac
e NGAP /NABM | facturé . . OuBi
U::J'!A:L! ;J) 1’ '3\:) :.J L|2(.-"1O (':)( / ‘v‘. : .
&:ﬁéf S >
pr © ///' ‘
INPEetcodeéBarres‘ 3L
S D020AR T 14 e
gudwskﬁﬁ
INPE et code a Barres
A b
diganad! daudadl Cifjugonilly Loianddd |
Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
- . s S gt
i) Ayl Sgdadl (ol ’w"’mi
Date d'exécution Prix facturé Signature et Cachet
Fournisseurs des
02. A2. L023| L 43,80
INPE et code a Barres
b8 h_ 1 d_ 11
NPE : 092113125
Ad42, 60
PHARM
INPE et code 2 Barres N2
O e " Casi
INPE : 092113125 A

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

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Quantité




R g D e L KLY ) azy oa

Facture I

N° facture  23-9257 Casablanca, le 02/12/2023

Date de prélevement  02/12/2023

Mme SOUKRI Souad

Code Acte Designation Acte Cotation

FERRI Ferritinemie 250
CRP C Réactive Protéine (CRP ) 100
1

Total B 350

Total en dirhams 484,00

Arrétée la présente facture ¢ la somme de : Quatre cent quatre-vingt-quatre dirhams***

o - o T Lo £ @
- PO | IS | IS P ) R Vel WOl Dol da a3

o Tissemen Dot alfa (Prés Mosquée Haj Fatahj Casabianca - Téi. ;- R £ T

el e

SLZLITOCRC - AD0OSD - 1R - 40481510 - CNSS - 9044752 - ICE : u0435300000002



ORDONNANCE

Cachet du médecin

e BEHATE Mohamed ﬂ -, T——— Leg“-R*%

Médecin Générailste

Let. Al Fareh Boha imm. 19 Appt. 2
ROC Bd. Haj Fatsh Hay Bulfa
Casabianca - Ték: 0522 65 00 18

Me-SOUPL — SRS




Dossier d'examen ALD (a remertre sous pli confidentiel)

Information is) concernant la maladie

Diagnostic(s) de I'(des) affection(s) de longue durée motivant la demande et sa (leurs) date(s) présumée(s) de début

ALD CIM-10 i Observations
1 Lot i | L LR \ _ 1 |
2 I T X : s 2 o
3 N N e
WFEY i

Actes et prestations médicalement requis
Spécialités pharmaceutiques ou classes thérapeutiques ou dispositifs médicaux

U B sevaia 'L_‘___ N
__Suivi biologique prévu (type d'actes)

uree prévisible Date de-début Date de fin

.

dessoins: IV @T Yl | l_’l—l..Ll__D m:%’
de 'arrét de travail, s'il ya lieu} N ¥ A1 = Eﬁ_z_ﬂ N

Autres observations

-
S

\
Accident de travail : | lUui | f &INOH I Date d'accident: L1

1V

Maladie professionnelle : Oui| © Non
Y
RRRBEE.......cocnseemirmamfinibomsnr i B
Je déclare les info ons ci-dessus sincéres et véritables Cachet et signature du médecin traitant
Fait a 329377\ . Lel 1 L1 1 i Dr. BEHATE Mghamed
\\.\ Meédecii: Gdndvaliste
{ § . Let. Al Farah Ocha imm. 49 Appt. 2
|| RDC Bd. Haj Fatah Hay Oulfa
45 Casablanca - Ték: 0622 65 00 18

Un seul dossier est rempli par patient \




& 4\ ol st ol 2 LT

4‘\ 4‘\ DirecuondelAssurance Maladie ;
Q« Q« Q« Dossier d’examen ALD Obligatoire .
=
<
i =l ¥ Gl A remplir par le médecin traitant z
*lHO84 +olo[ g+ a
1 C N =1 S Réf.: 610-1. g1
f*
N L1y | ot
-
} Partie réservée 3 Passuré(e)

Nom et prénom : .Y al. K‘ I'L ..............................................................................................................................
N Immatriculation Lzl 9 s - A b IZH)f Ne CIN L@J:H agﬂ ﬁ L |
Adresse:. Lo 100 HREQ ALIannd AR eg Llishsen. =Sy

Lien de parent¢ gy bénéficiaire de soins avee assuré () .* D Conjoint DEnfant

Partie réservée au médecin traitant

Dr BBWEMOHM‘ED
dentiﬁcatwn nationale dy Particien : IJPF ’0? '?t ?gpa

#Ser k= mention utile Ppour chague cage

LIS pilde g pudys " ol ol el Dy ot
Cachet et signature de PAgence Réservé 3 Ia Direction de I’Assurance Maladie Obligatoire
e

Mication de Pagent :
ke dépét du dossier ; LLJ L1 Ll_l_]__l €l 05 | Date darrivée: | | | Ll It g § g M oyl
Hemsier et rempli par patient

Maison de I" A« ure- Place de DAKAR - asablanca Bp 2 186 Casa-Gare
Tunu}rme ": LREDT Cue e am -




DOCTEUR MOHAMED BEHATE Sons doows 425"

Diplémé du Centre Hospitalo-Universitaire bl AUZEN 38 el s
Ibn Rochd & Casablanca slaglly ad ) o)
Ex-Médecin Interne des Hépitaux d'EL Jadida Ul Bagaadi clbddiisey (Ja13 qaph
Ex-Médecin aux Forces Armées Royales Wb 43S0a) dalinal) i) Bl qupale
Médecine Générale plat) lall
Casablanca, le: ﬂl.-ll-?lm 1 sl )

R SR VSNV

$lagl) o) 20190 Abusbond - AAN) i) 7ith Flal) ¢y gadl) £ S Ahuad) iUl 2 L0195 jlaal) - o). = N A jpd
Lot. AL FARAH - Addoha, Imm.19, Appt N°2 RDC, Bd Laimoun Hadj Fateh Extension Oulfa, Lissasfa 20190 Casablanca
’ Tél.: 0522650018




