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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne. .
Le cadre réservé au médecin doit &étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente prealable 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 & joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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.
ntaire :
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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel.

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - €

tage Angle Rue Mohamed F r et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

ah 0 45 45 (LG) - Fax : Of

~JZMUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N® P19- (041315

[XMaladie (JDentaire (JOptique | OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Matricule :..... E-.—."...%..D....;/.\.Jl ........................ SOBEEE ¥ cocucenviiiccf [,
O Actif () Pensionné(e) (0 AULPE feeeeee et
Nom & Prénom \\k ...... Eﬁ)n—‘*‘ﬁ/\“ﬂ“[kﬁ}‘% ........................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

........................ ,
3 A

Nom et prénom du malade : ........ .. LE \‘\A iy "‘l‘Ll..‘%—., ......................... Age

Lien de parenté : @ LuiF-méme () Conjaint () Enfant

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin 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 données personnelles.

i 5 : 9y
Le: f{{ ..... /f_,,‘j/.r‘,,./-— .....




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit ére accompagnée de
toutes les piéces justificatives oriyinales
(ordonnances médicales, factures, ...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

transmises doivent étre
codes a barres des

Les ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pigces
justificatives doivent &tre 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) 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 i accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude 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 au respect des conditions
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LLLENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA \\_%"

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne — CASABLLANCA
I “m “ mﬂ"m Tl : 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 - Patente : 35405458 — INP : 093001006
INP 093001006

(NSS : 6369949 1F : 40110273 - ICL: : 001699292000019

FACTURE N° :200500081

Casablanca le 07-05-2020
Mme EDDAHRY Aicha

Date de I'examen : 07-05-2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 [Forfait traitement échantillon sanguin E15 E
D106 (Cholestérol total B30 B
0118 Glycémie B30 B
)19 [Témoglobine glycosylée B100 B
0134 Iriglycérides B6O B
0141 Gamma glutamy] transférase ( GG'T) B50 B
0146 I'ransaminases O (TGO) B50 B
0147 Iransaminases P (TGP) B50 B

Total des B : 370

TOTAL DOSSIER : 422.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent vingt-deux dirhams .




CENTRE DE B|0LOG|E DE CASABLANCA

Laboratmre de Biologie Medtcale

- >3 - w1S0LC 315 - 1 1NN SO )GIE - PARACITGLIGIE - MY COLOSIE - P A

e =L cofrac
Dr. Hicham OIJAZZANI TOUHAMI ACCRED|TATION N° 8-4177
Pharmacien Biologiste Ponees disponibles

sur www,cofrac.fr
Ancien Interne e 2ttaché au C.H.U. de Montpelier Seuls les résultats identfiés
D.U. de Fertilite Humraine de la Faculté de Médecine EXAMENS * le symbole [AC] sont couverts
de Montpellier - C L. d Assurance Qualité de la Faculte par I'accréditation
de Pnarmacie Pans / MEDICAUX

Dossier cuve: la : 07--05-2020 Mme EDDAHRY Aicha
Prélevé le : 07-05-2C20 Réf dossier: 20050353
Edité le : 07-35-232C DR Soumaya SAATI
355 AG BD ZERKTOUNI RUE IBN AYOUB
CASABLANCA
PageN°:1/2
T Valeurs références Antériorités
__BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE
13-01-2020
Glycémizs & jeun I** 223 gL (0.74-1.09) 1.85
(Dosage enz maatique) 12.38 mmolL (4.11-6.05)
Résukat ccnridlé
12-01-2020
Hémaoglobine glyquée (HBA1C) 83 % 8.0
(Technique HIPLC/D 0 BIOFAD)
Interprétation :
Sujet nor diabstique : 4.0-6.0
Sujet diakétiqu= : >ou= 6.5
Valeurso_hatatle diabéte yp= 2 : <ou = 6.5
29 £ remogonine chggge TENIC 8
o)
4.4
27
1.4
014 _ , .
08 -07-19 13-01-20 07-05-20
13-01-2020
Cholestércl total 1.58 g/l (<2.00) 2.36
(Dosage coic imércue =7y matique) 4,08 mmolL (<5.16)
153-01-2020
Triglycérides 1.07 gL (<1.50) 1.32
(Dosage erz,mnatoe) 1.21 mmol/L (<1.70)
05-07-2019
Transaminases SGOT /ASAT C 25 UIL (<40) 19

(Dosage =2nzyTatiqus)

Dr.
Prélevement a domicile sur rendez-vous

394, Bd. Zerktouni - Resd. Le Casablanca - Bourgogne - 20040 Casablanca Tél.:05 22.27.48.96 / 05 22.47.29.46 / 06 61.79.86.18 - Fax:05 22.27.49.13
E-mail :labochc@gmail.com - Site web : www.laboratoirecbc.com - INP :093001006 - Patente : 35405458 - CN.S.5.: 6368949 - IF: 40110273 - ICE: 001699292000019




/ CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

| Laboratonre de Blologle Médicale
CBC S D IMITILTEE BAITIFILIGE G SILLME-U N NILIGEE PARASITOLIGIE - M:CLCE-FN A

or=atgtl] sty Jlta s

~—illf

ISO 9001

QUALITE

Dr. Hicham OUAZZANI TOUHAMI cofrac

Pharmacien Biologiste ACCREDITATION N* 8-4177
. P i i

Ancien interne e* Attacte ai Z.HU de Montpellier s;"ﬁf,‘;,_;,’:;’;?,“

D.U. de Fertilite Hurgine de la -ac steé de Médecine
de Vontpellie - D U 4 Assuranze Quaiité de la Faculté
‘ de >harmacie Pors*

Seuls los résultals identifiés

par le symbolo |AC] sont couvorts
EXAMENS par laceréditalon

Dossier : 20050352 Mrne EDDAHRY Aicha PageN°:2/2
______ T o Valeurs références Antériorités
05-07-2019
Transaminases ALAT(GPT) (¢ 35 UIL (<41) 19

(Dosage enzy ratiqu2)
Résultat contrcle

Gamma glutamyl-trensferase (GGT) ¢ 36 UI/L (<40)
(Dosage enzy ratiquz IF 2C)

. . _ uazzani
Prelevement a domicile sur rendez-vous

394, Bd. Zerktouni - Resd. Le Casablanca - Bourgogne - 20040 Casablanca Tél.: 05 22.27.48.96 / 05 22.47.29.46 / 06 61.79.86.18 - Fax :05 22.27.49.13
E-mail : labochc@gmail.com - Site web : www.laboratoirecbc.com - INP : 093001006 - Patente : 35405458 - C.N.S.S.:6368949 - IF: 40110273 - ICE: 001699292000019
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—— RELEVE DES PRESTATIONS |, 1JHOSH talaC el ; ;
o AMO CcCN S S 1 REF :610-2:06; @3 &0 |
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s | =—=| Référence structurée : 200796783339433 Emis a Casablanca le : 16/07/2020 Page : 1
=——|Identifiant de la famille Alilad) iy 25 EDDAHRY AICHA
e . | DERB LOUBILA RUE 17 N 46 BOURGOGNE
i ' ]

' |E=| N dimmatsiculation: 155721734 *CASABLANCA 2004
———| Réglement du mois :07/2020 |
===| Mode de paiement : Virement [
C— '

§ | — |
— |
=—|Informations : \ P Glagles
—r— I d ®

] i e
—
.
i ;
o] o o o = e
: 5 e ; o Lt
SEuL jaly) aa Sl g fd | Siblaad) Taual) g bl i < Jaledl | e L il g gl 3
I3 Syl g e el 7 Sl "IJ:H-A ), = T A i , was gl j
25 o ; ; i Base de Taux de
Rél'ele:ce a:l:cuse ol I)nt'e 08 Actes | 4§ Prestataires de soins [ Mo::}""t oa fa 'z?;" df_ Coefl. | Quantité rembour rembour Montint remboursé
y & r CEP on s50ins chnse 1} ence sement sement%
EDDAHRY AICHA
070650167 01/06/2020 | D CHIRURGIEN [ 800,00 17500 | 1,00 2,00 350,00 77 . 260,50
DENTISTE *
' 070650167 01/06/2020 | PH PHARMACIE 183,40 18340 | 1,00 1,00 183,40 77 141,22
070650169 04/05/2020 C MEDECIN 200,00 80,00 1,00 1,00 80,00 77 61,60
GENERALISTE
070650169 04/05/2020 | B BIOLOGIE , 422,00 1,10 370,00 1,00 407,00 77 313,39
070650169 04/05/2020 |PHN  |PHARMACIE 114,10 114,10 | 1,00 1,00 114,10 00 000 |
070650169 04/05/2020 | PH PHARMACIE 201,50 3820 | 1,00 1,00 38,20 77 29,41
' =
. Total remboursé pour AICHA 815,12
Total general remboursé - 815,12
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