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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirun gicale, soins dentaires spécia
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident, est a joindre a la feuille de
sains.
Pharmacie :
L] 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
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
L 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 &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= 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 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com

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 & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : (
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- 0026657

MUPRAS

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

@\Maladie (JDentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) - ~
Matricule 1 3 = 1f # S Société : lk‘»u PAXS S RS I
O Actif ) Pensionné(e) DAutre : ‘Q«'t« 1.5,1.-(_.. Gé. ......................

— | 9

Nom & Prénom :.& 4. \.—{ CL"‘\A%(‘& Q044 '2,&:*\;1/\. L G ’.,«'Z- ..... ........... :

b, ._.__._/.(__.IAL .........
INOAL

Date de naissance : L‘(

'\A%

Adresse ;i /f

Teél. Q. C, ( Cﬁ'{%\ék(z ..... Total des frais engagés ZZ U% OB, s Dhs
cc 22 23 ok ¥ V4
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : .........

&( Jt(.u Saud..-

OLuirméme

Nom et prénom du malade :

ﬁ'\ A’\ N0 Age:..:gé!blk(.s.
wConjcint (JEnfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie
Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC Pathdlogier =it e donnnasnsiinai
En cas d'accident préciser les causes et CirConStanCes: .o o i heee e ceeeeae s R Y

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

/

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 dunneas ersonne\les

Faitd:... S ClS Q. 2A4../402.12020..

Slgnature de l'adhérent(e) : .....




RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES j

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | Le praticien 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 | ‘
LR rO . Important :
’ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
Dents | Nature des | .
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CCEFFICIENT
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S O | MONTANTS | ‘.
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,,,,, | -
DEBUT ’ '
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Cachet et signature du Dat Désignation des Montant w = g
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LA o b Pl
,,,,,,,, ‘ | AN | .
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
L — I - PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
e ———— H CCEFFICIENT
. R ————— | DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX |
- |
Cachet et signature Datedes | Nombre | Montant détaillé D——— G
du Praticien Soins AM PC | IM 1V des Honoraires ;: o
'S P, 5 MONTANTS | .
—— DESSOINS |
(Création, remont, adjonction)
t 1, Thérapeutique, nécessaire a la profession
D B o o ( — \
DATE DU ‘
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: 4 ek _j DATE DI
B Gl o
_ L'EXECUTION
| . _
|
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Relevé périodique des prestations AMO

$ Il paal

Direction de |' Assurance

Maladie Obligatoire

du
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15/01/2024
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cNS 5 REF : 610-2- o3 ) ps
Emisd: CASABLANCA D pheal Page 4 i
- 15/01/2024 2k "
Destinataire ] gl
N d'immatnculatnon 192165622 el o8 MTIRI SAID MJIDOU

100 A

o
au 15/01/2024 o
Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation  des

prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la
période précitée.

gy el pelill Slay i Jaas obal yaad
e Ll Ll 5 jmall JNA Lgie Hdaiil

i i b TLE ST IR La) giga Oy eaabiia | A il e e e e —u
‘ - - " das i g e ) pidy pin ot
Base de Taux de Date
‘ Sumero de dossier D di Actes Prestataires de soins Mantant de b Tl Coell. Quaniite remhbour [rembours d oy Maritznl
NS A e s référemwe S i x remhourse
-sement -ement "o du paiement
#{TIRI SAID MJIDOU
| ' 26/12/2023 |TDM RADIOLOGIE 1500.00 1000,00 1.00 1,00 1000,00 95,00 13/01/2024 950,00
91089315
|
91089315 26/12/2023 (B LABORATOIRES D 730.00 583.00 530.00 1.00 583,00 85.00 13/012024 553,85
ANALYSES
91089315 26/12/2023 | CS NEUROLOGIE 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 85,00 13/01/2024 142,50
91089315 26/12/2023 |PH PHARMACIES D 293,00 0,00 1.00 3.00 0,00 0.00 13/01/2024 94,24
OFFICINES
Total remboursé oa sl ilis g sane 1740,59
Total général remboursé Flaa¥l g el il 1740,59

- Sauf erreur ou omission
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merci de visiter notre site Web

| ou le portail des assurés

ou 'applicanon mobile

ou appeler notre serveur vocal au numéro

oucontacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros
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www.cnssm/Portail/
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Maison de 1" Assuré - Place de DAKAR - Cusablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Tékphone < 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
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1—:«1&”3 Z-:‘.*b-" Qw UJ"“ e Dr SEKKAL NABIL |
LABORATOIRE DU MAGHREB iPLDME eI s SPEDTALEE

DE PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES IMMUNOLOGIE HEMATOLOGIE

EX.: ATTACHE DES HOPITAUX DE PARIS
283, Bd. Zerktouni - 21000 Casablanca - Tél. : 05 22 39 51 00/ 05 22 39 51 31 - Télefax : 05 22 39 51 47 CHEF DE SERVICE A LA POLYCLINIQUE CNSS

-

Préscripteur : RAMZI H
Prélevé a i ow ! Dossier N°: 312271723 du  : 27/12/2023
__ Compte Rendu d'Analyse Page: 2

VITAMINES

25 OH Vitamine ( D2 + D3) 12 *  ngml (30 4 80)
(Tech ELISA )

312271723

Ident. Fiscale N° 238936 - Patente N° 35600100 - C.N.S.S. N° 2353481 - Banque Populaire Agence My Youssef Compte N° 212 11 514 531 80002
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LABORATOIRE DU MAGHREB

D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES

283, Bd. Zerktouni - 21000 Casablanca - Tél. : 05 22 39 51 00 / 05 22 39 51 31 - Télefax : 05 22 39 51 47

Dr SEKKAL NABIL

PHARMACIEN BIOLOGISTE
DIPLOME DETUDES SPECIALES
DE PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE
IMMUNOLGSSIE HEMATOLOGIE
EX.: ATTACHE DES HOPITAUX DE PARIS
CHEF DE SERVICE A LA POLYCLINIQUE CNSS

-

Préscripteur : RAMZI H

MR - oo e ssowwor
o Dossi 312271723

Prélevé i ossier N ; du @ 27/12/2023
__ Compte Rendu d'Analyse Page: 1
NUMERATION GLOBULAIRE
GLOBULES ROUGES 4’30 " Millions/ml (4.426) 3,88 (1R/08/2022)
HEMOGLOB]NE 13’1 g/lOOm] (13.0a18.0) 11,1 (18/05/2022)
HEW TOCR]TE 39,0 % (37452) 35,0 (18052022)
VYoM 91,0 p3 (80 498) 0,0 (18/05/2022)
TCMH 30,0 pe (27a34) 29,0 (18/05/2022)
CCMH 34,0 % (30a36) 32.0 (18/05/2022)
GLOBULES BLANCS 6300 /mm3 (4000 a 10000) 5500 (1/05/202)
NUMERATION LEUCOCYTAIRE
P.Neutrophiles (PNN) 57 % Soit 3591 /mm3 (2000 - 6000) S0z
P.eosinophiles (PNE) 4 Yo Soit 252 /mm3 (0 -400) 2 (18/05/2022)
P.basophiles (PNB) 0 v % Soit 0 /mm3 (0 -100) 0 (1K/05/2022)
Lymphocytes 36 % Soit 2268 /mm3 (] 500 - 4000) 44 (18/0572022)
Monocyres 3 % Soit 189 /mm3 (0 - 800) 2 (180372022)
PLAQUETTES 215000 /mm3 (] 50000 - 400000) 158000 (18/05/2022)
L]
BIOCHIMIE
FERRITINE 61 ng/ml
(Tech. Chimiluminescence COBAS 6000)
Valeurs usuelles ng/ml
Age
N - 1150 - . T
23 mats 50 - 500 ABORATOIRE BT Tk oYk
4 mois - 16 ans 120 - 200 Nabil
Femme <50 1157 150 E
Femme en ménopause  : 30 - 400 3 ounl - Casablanc
Homme 130 - 400 T4, 29.51.00/30 F1 21
i

32271723

Ident. Fiscale N° 238936 - Patente N° 35600100 - C.N.S.S. N° 2353481 - Banque Populaire Agence My Youssef Compte N° 212 11 514 531 90002



RADIOLOGIE
BOURGOGNE
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" Dr. Abdou BERRADA FATHI Jaid daly anie jgusall

Facture N° 15624/2023

Casablanca, le 27/12/2023

Nom patient : MJIDOU MTIRI SAID

Examen(s) réalisé(s) :SCAN CEREBRAL:

Montant : mille cing cents (1500 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA S.QZIQJE
DE : 1500 DH

41, rue M®? Sedki 1°" étage - Casablancd - cLaa ) jlall - J ¥ Gollall  Bas saso 4833 41
Tél.: 0522 2062 15/ 05 22 2062 16 - GSM : 06 61 13 64 13 - Fax : 05 22 20 62 16
Patente N°

30201798 - CNSS N° 6393045 - |I.C.E : 0018236899000022
E-mail:radbourgognecasa@gmail.com



Docteur Hanane Ramzi
NEUROLOGUE

Spécialiste des Maladies
du systéme nerveux, du Muscle
et de la colonne vertébrale.

Electroencéphalographie (EEG)
Electromyogramme (EMG)

64, Rue Mohamed Sedki, ler étage N° 2
par Bd. Ziraoui - Casablanca
Tél.: 0522 27 81 82-06 15 20 55 86
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NOTE D’HONORAIRES

LANOTE D’HONORAIRES DU DR RAMZI Hanane CONCERNANT

Mr MTIRI SAID Mjidou

REMONTE A TROIS CENT DIRHAMS POUR CONSULTATION

SPECIALISEE (C2) .




dcalatl bl ONdodld 5.-’.;-‘-“ e Dr SEKKAL NABIL

PHARMACIEN BIOLOGISTE

' , ES
LABORATOIRE DU MAGHREB P‘SOGL

D!ANALYSES MEDICALES ET SCIENTlFlQUES EX.: ATTACHE DES HOPITAUX DE PARIS

A LA POLYCLINIQUE CNSS
283, Bd. Zerktouni - 21000 Casablanca - Tél. : 05 22 39 51 00/ 05 22 39 51 31 - Télefax : 05 22 39 51 47 CHEF DE SERVICE A L,

Assuré
Matricule ' .

MTIRI SAID MJIDOU
Prise en charge N° RAMZI H

ACTURE N° 2712/2023
FAnalyses:

T ‘—ﬁ
] FERRITINE B 200 |
VITAMINE D | B|250 |
NUMERATION FORMULES PLAQUETTES . B|80 ;

Total analyses : | 710,00Dh |

Prélévements :
Sang ‘j
| Total Prélévements : 20,00 Dh f
= =] |
- OO
Total <<B>> { __ Soitunmontant total : 730,00 Dh

Arrétée la présente facture 2 la somme de:

SEPT CENT TRENTE DIRHAMS

dent. Fis eN 9 - Patente N° 356001 = . . - Ulalre ence My ouss Compte N° 2 2 1 5
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59 aal el
Dr. Abdou BERRADA FATHI Juid a3l aaus 1=

Casablanca, le 27/12/2023
COMPTE RENDU DE : MJIDOU MTIRI SAID

DR : RAMZI

SCANNER CEREBRAL

TECHNIQUE

Examen réalisé en séquences spiralées reconstruites en coupes fines de
2,5mm d’épaisseur sans injection de PDC.

Reconstructions coronales et sagittales.

RESULTATS

En sus-tentoriel :

Absence de foyer d'hypo ou d 'hyperdensité intra-parenchymateuse anormale.
Systéeme ventriculaire de morphologie normale. '
Les structures médianes sont en place.

En sous-tentoriel :

Densité normale du tronc, vermis et hémisphéres cérébelleux.
V4 en place.

Transparence normale des sinus de la face.

AUTOTAL
Scanner cérébral ne révélant pas d’anomalie notable. PN
3
Ci-joint : CD en totalité de I’examen ,)of‘?
2
-«
Merci de VOM
DR FATY

41, rue M®® Sedki 1°" étage - Casabil -

Tél.: 05222062 15/ 0522 20 F
Patente N° 30201798 - ©
E_v
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Docteur Hanane Ramazi
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Docteur Hanane Ramzi
NEUROLOGUE

Spécialiste des Maladies
du systeme nerveux, du Muscle
et de la colonne vertébrale.

Electroencéphalographie (EEG)
Electromyogramme (EMG)

64, Rue Mohamed Sedki, ler étage N° 2
par Bd. Ziraoui - Casablanca
Tel.: 052227 81 82-06 15 20 55 86
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‘Bescription des actes effectués 8lynad| wililosll Cauag Actes de Blologle, Radlologle et Imagerle _ Js-ﬂ-: 9 m’*
= Sleloadl Jolno | - 2oviage ¥l g dad¥l .
Cleloall feuyls Slelonldl 30y Lettre clé+ Mol:lae:." Signature et Cachet
cotation Tagling Blolog

cldaslf ;e | clloslf folag| susielt dleatt pdledl okl pullog 2aded
Signature et cachet du Médecin Date des actes | Code des actes NGAP / NABM

szmsggs Code des actes Lettre clé+ | Montant facturé
cotation NGAP traitant
Rl | 1% Toobh | [P/ Bt 217392

T Bt

‘muPpEf::: i 1_1_1_1 o
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3 — E 1
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INPE et code a Barres
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire Quantité
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N° Dossier :

ﬁartie réservée a I'assuré(e) (Lgd) ad yohal
Nom et prénom r\;\—\p\sﬁﬁ'lphjlﬁpun_ D guadily
N° Immatriculation : | j;q, | 2 | 4I _6*57_6&3_, "eTc?‘i‘r}wJ%?

:_B_l{]krlﬁwlzid_lq I+ duiogdl wiyyesll ad
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