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

Conditions générales :

= |ecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

L 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a Ia feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments 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 & 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 :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

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

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

= La facture doit étre jointe a 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 déeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O Reéclamation 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 |

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et |

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Q{Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0059731

(O Dentaire (O Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) : — o
f‘*"] /1 \E ) /
Matricule :.... L_{;L.l(gf(‘ Société : 71 4 ) (IS 0 S I SR A S
O Actif () Pensionné(e) (J Autre.; m@i ..............................

Nom & Prénom :.

Date de naissance :
Adresse :,.../L().(J, [
- Pod e Homad
Tel. : 966%432}5—5 ........... Total des frais engages :.........ccveeceveermrmneneerernnens s Dhs

Cadre réservé au Médecin "

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............  (— Porvesoscvmsranssnns

Nom et prénom du Malade :..........ceeveenens S inene fie i bbb e i 28 e ppernstei o e AL L 1V - R
Lien de parenté : () Lui-méme (O conjaint (O Enfant

Nature de la maladie ...t A et i et s es s e saee e
Affection longue durée ou chronique :(_] ALD(J) ALC Pathologie : .......... 0 . T o

En cas d'accident préciser [es causes et CIPCONSLANCES © ... .uvveieveceverieeeereeeeeesmsneeesesssmseeeeeessmsnnesesesnnsneeeas

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.

Faita: ... A N — - ‘21 LoD R W e A

Signature de I'adhérent(e) :................. .
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Direction de I'Assurance Maladie
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RélANAM : 120179

N° Dossier-: ' " e | 0664‘}" 233’9
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Y s - ]
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Adresse : : olaaalt |
Montant des frals : “i‘" B - t dhgylaasll glio |
| Nombre de piéces jgintes : e T : dddpoll 3l sac :
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Rescription des actes effectués

Actes de Blologle, Radlologle et Imagerie
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Direction de 1" Assurance
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WXOH 4oLt 5 périodi i Maladie Obligatoi
LIRCO Sk Relevé périodique des prestations AMO ey
Emis a: CASABLANCA Do yhaal Page , ;4 daiall
L 09/02/2024 gk
Destinataire Al Jua sl
N° d’immatriculation 115209150 daudl B, GHAMRAOUI SANAA
Réglements de la  période Bl Sile ol
du 09/02/2024 -
i 09/02/2024 o

Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la
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période précitée.
e ?J EM ei.}" (S fanal i "‘!J‘"j &‘ h)dl M asasli o aadll i an Y I 3
Base de | Taux de Date
Numéro de dossier D'l.e - Actes Prestataires de soins MoulentdeJn r-::gde Coell, Quantité | rembour [rembours d'envoi r:’ob':::: ‘
- e ikt -sement t % |du paiement -
112417663 01/02/2024 | PH PHARMACIES D 463,50 0,00 1.00 8,00 0,00 000 | 09/0272024 336,60
OFFICINES
112417663 01/02/2024 |CG MEDECINE GENERALE 0,00 0,00 1.00 1,00 0,00 7000 | 09/02/2024 0,00
112417663 01/02/2024 |C MEDECINE GENERALE 150,00 80,00 1.00 1,00 80,00 90,00 | 08/02/2024 72,00
112417663 01/02/2024 | B LABORATOIRES D 1100,00 1386,00 1260.00 1,00 1386,00 | 9000 | 09/02/2024 990,00
ANALYSES
Total remboursé u.ng_,-.'ﬁi C.LA £ e 1398,60
Total général remboursé Sl Gy il il 1398,60
- Sauf erreur ou omission O o Und lae L

Pour plus d informations :
merci de visiter notre site Web
ou le portail des assurés

ou |"application mobile

ou appeler notre serveur vocal au numéro

ou contacier notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros

WWww.cnss.ma
www.cnss.ma/Portail/

« Ma CNSS »
080 20 30 100

080 203 3333 / 080 200 7200
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Place de DAKAR
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Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare
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Téléphone : 0522 54 86 07 Fax

]

AStaal.

el e
0522548673
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[] - Potassium, Sodium, Chlore
[] - Réserve alcaline
D -

Protides totaux

BILAN LIPIDIQUE

- Triglycérides ~—
- Cholestérol total —
- Cholestérol HDL —

- Cholestérol LDL __ ".-' % N
N
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BILAN HEPATIQUE

o
35
~1)
[] - SGOT (ASAT), SGPT (ALAT) & [35)
[]- Gamma GT 8 -
[] - Phosphatases alcalines <}
-~

BILAN URINAIRE
[ - Protéinurie des 24 heure#.%
[]-ECBU I =
D -

fonogramme urinaire

BILAN GLYCEMIQUE

.
- Glycémie a jeun =~
- Glycémie post prandiale

D - HbA]c

WD
[] - Myoglobine
[] - Troponine

[ - Electrophorése des protéines

52/ WY

HEMOGRAMME =
(NUMERATION- FORMULE —~SANGUINE)

Y] - Globules rouges - Hémoglobine
Hématocrite - Globules blancs...

- Plaquettes __k F
BILAN DE LA FONCTION
THYROIDIENNE

BILAN DE LA COAGULATION

- Taux de prothrombine

]
] - INR
|
]

-

- TCA malade/TCA témoin
- Fibrinogene

BILAN DE LA FONCTION RENALE

- Créatinine
- Urée plasmatique

EXPLORATION DE LA PROSTATE

] - PSA

0
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Voie orale
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Présentation :
Gélules en boite de 30.

Ingrédients :

Charbon végétal micronisé : 250 mg.
Extrait de graine de fenouil : 50 mg.

Stéarate magnésium végétal : 5 mg.

PROPRIETES NUTRITIONNELLES :

R-COL est & base d’actifs naturels qui favorisent le confort digestif n Félimination des gaz et
contribuent au fonctionnement normal du transit en apal les de ball et les
flatulences.

POSOLOGIE ET MODE D"EMPLOI :
2 gélules par jour, & prendre de préférence 30 mn avant chaque repas avec un grand verre d'eau.

LIMITES D'UTILISATION OU CONTRE INDICATION :

Les compléments alimentaires ne se substituent pas a une alimentation variée et équilibrée.
Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée.

Tenir & Fabri de la chaleur et de 'humidité.

Tenir hors de la portée des enfants.

Complément alimentaire, ce n’est pas un médicament

Distribué au Maroc par Univers Pharmaceuticals.

Fabriqué par

Autorisation
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LABORATOIRE CBA
A—uhll ._j.n]L_'ulI

D'ANALYSES MEDICALES C\

Dr Abdelaziz AMACHKI

Médecin Biologiste

HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE
VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

FACTURE N°  1297/24

CASABLANCA le 02/02/2024 INPE :
Nom et prénom MME GHAMRAOUI SANAA A
Référence 22A751 093064640
Médecin prescripteur Docteur EL. KANTAR ILHAM
Acte de biologie demandé Cotation (B)
BILAN LIPIDIQUE CHOLT+TRI*HDL+LDL 200
GLYCEMIE A JEUN 30
VITAMINE D 25 HYDROXY-CHOLECALCIFEROL D2 + D3 450
NFS. HEMQGRAMME 80
FERRITINE SERIQUE : 250
TSHuU.TSH ultrasensible. THYREOSTIMULINE 250
Total du (B) B 1260
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 1 100,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: MILLE CENT DIRHAMS

Bd,Imam Chafii N°7 Lot Al Hamidia Hay Qods - Sidi Bernoussi - ( En face de café AFRICANA ) - Casablanca
Teél.: 052275 96 90 - 07 04 97 30 80 - Email : laboratoire.cbabernousi@gmail.com
I.F : 50146265 - RC : 495707 - TP : 31605054 - C.N.S.S : 2588473 - ICE : 002767647000003
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Sidl Bernoussi, Casablanca
UVEDOSE 100 000 U2 mI
SOL BUV
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