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

itions générales :
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre ddment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des meédicaments 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 a 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 protheses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

Laractére personnel
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0522204545 ] Fax 05222278 18
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Casablanca 20000 - Tél
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Adresses Mails utiles 1

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N° M20 0003981
D @Upﬁﬁue’ \

O Maladie

ODentaire [~ @ Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....... g 4%% ........................... Société . ............ ngcﬂzﬁ ..............................................
B Pensionné(e)

O Actif

Nom & Prénom :

~\

Nom et prénom du malade :.................... . | l-' ..... o DOoem L.
Lien de parenté : (O Luirmeme (O Conjoint  * b C C gal@ e

Nature de la maladie :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attentiory du
meédecin conseil de la Mutuelle

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin : | M U pRAS

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je %clar‘e
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait a: LE.,’{?/.’/&/?—\Q

Signatur‘e de Iadherent[e)




[tructionsa suivre ;

tablir une feuilk de soins par personne et par
événement.

La feuille de soimedoit étre accompagnée de toutes
les piéces justifiatives originales (ordonnances
médicales, factues...).

Le nom et prémm de la personne soignée
doivent étre ports par les praticiens eux mémes
sur chaque feuilkx de soins.

Les ordonnanas transmises doivent étre

accompagnées des codes a barres des
médicaments acletés.
La feuille de wins ainsi que les piéces

justificatives dowent étre présentées a la CNSS
dans les deux mms qui suivent le premier acte
médical, sauf s7l y a un traitement médical
continu. Dans cedernier cas, le dossier doit étre
présenté dans lessoixante (60) jours qui suivent
la fin du traitemmt.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la bae de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestaions ne peuvent donner lieu au
remboursement. e suite a un accord préalable.
La liste de ces demiéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liésaux accidents du travail et
maladies professonnelles ne sont pas couverts.

Toute personne mupable de fraude ou de fausse
déclaration pourabtenir des prestations qui ne
sont pas dues, esipassible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation deremboursement prise par la
CNSS est suborinnée au respect des conditions
réglementaires etde ce qui précéde.
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Réservé. a la DAMO

Identification def’agent : === 0000
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<& Gyl ahyaY s dalaiall il 4 55
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N° Dossier :
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Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) *

Conjoint I:[ [ ¥)

Adresse ;| 1. SAN AR, 2d. Paungocye A2 A % - Cﬂ‘H’ﬁ— Lol paalt
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“Déclaration du Médecin Fraitant T B e e
Bénéficlaire de soins Gladlall e Lieaal)
Nom et pfénom e S i Era;_:Jt, i:'J:.\...'.I ‘....‘jl
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du Médecin traitant ou de I'Etablissement de soins

* Cocher la mention utile pour chaque case \ @ 9 \ Ll Ul e o~
= Accoler I'étiquenie portant I'TNPE (1d Natsonl des P iy de Zarlé ot dog Fxaplisscnents de soins), ainsi que ke code & barres.
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Actes Paramédicaux Caashall uae il sllac
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Bato des actes|  aceoo Cotation Nbre | Montant | Signature et Cachet du Paramédical
NGAP d‘actes facturé

INPE et code a Barres

AM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

2aail !‘c._._-l]

S5 sall oyl
Date d’exécution

Prix facturé

Sl G yan ) oeall il paid 5
Ll

Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
Fournisseurs des dispositifs médicaux
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme

Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire Quantité

Prix Total
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— RELEVE DES PRESTATIONS $IHOZE +ele[ 214

e AMO CNSS REF:610206: ad) &> e

=E Référence structurée : 2“92006949689 Emis a Casablanca le: 14/01/2020 Page : 1

== |Identifiant de la famille ~ 4la)) iy 23| KSAR MOHAMED

= 130 BD DE_BOURGOGNE RES SANAA ETG 02 APPT 06
E N® d’'immatriculation: 159689128 BOURGOGNE

— eglement du mois : 01/2020 CASABLANCA 2005

E lode de paiement : Virement

=—| Informations : . PoGlaglaa

-
Xty eyl e i e[ s hadi e | MR
& M gl | saiga PR, £ &
Rérér:';;:‘c::‘ adle 'D::;“de Actes | Prestataires de soins Mo;:;:;:e L ::::zf:e Coefl. | Quantité _rembour bour | Mo tant remboursé
5 e - sement | sement% 3
KS.M@HAMED'
060289917 [ 18/10/2019 cs ETABLISSEMENT 350,00 150,00 1,00 1,00 150,00 70 105,00
r PRIVE
| 060289917 | 18/10/2019 BIOLOGIE 356,00 1,10 310,00 1,00 341,00 70 238,70
] 060289917 I 18/10/2019 PH PHARMACIE 890,80 754,80 1,00 1,00 754,80 70 528,36
Total remboursé pour MOHAMED A 872,06
Total général remboursé 872,06
Sauf erreur ou omission Ol gl Ul tae L
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oyl €50 =022 548673 S5 02254 86 07; iyl - Taadl sbaayll )l 2186, m ebimyll jlall = 81 dabe = iyl
nca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma

wwy _ Bs.ma ;g 58Iy | 082007200 :
Maison de I'Assuré - Place de DAKAR -C
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W Clinique Hamdani REQU
i | N° 03027

SERVICE CONSULTATION

pate s AD A A

VISA Caisse

'.-‘/ !
c.'\_’»bﬁ,-}l\ )‘I.‘.M i._..h:g_)‘u.al‘l ulc-

Angle Rue Batinia et Rue 93,Q
h.batinia.casa@gmail.com e

uartier de la Famille frangaise, Derb Ghellaf, CASABLANCA
Y1 8 [ Tel: 052292 08 28 <!

E-mail : C.




Clinique Hamdani of PP BNE - N
Clinique Multidisciplinaire @  Cinigue Hamdani .._:L.aL.,a;;-Y! B3dnes de e
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1, .
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Clinique Hamdani Multidisciplinaire, Angle Rue Batinia et Rue 93, Quartier de la Famille frangaise, Derb Ghallaf - Casablanca

E-mail : c.h.batinia.casa@gmail.com © 5y 2SIV A I~ Tél.: 05229228 28 (L.G) Dl




Sanofi-aventis Mavoc(’ )
Route de Rabat -R.P
Aln sebaid Cas: ablxnea
DEPAKINE CHRDNO 500 MG
cP PEL B30
PPV. 113,30 DH :
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118001 ".0810

Sanofi-aventis Marnc' \
Route de Rabat -R.P.1 P
Ain sebai Casablanca
DEPAKINE CHRONO 500 MG
CP PEL B30

PPV: 113,30 DH

s"!'!'e';!'!!“'”"!L'!'.i',“,'”

Sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat -RP.1,

Ain sebad Casablanca
DEPAKINE CHRONO 500 |-G
CP PEL B30

PPV: 113,30DH
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\ 118001 " 031073
Sancm avenus maron

Route de Rabat -R.P.1, k_ A
Aln sebai Casablanca
DAPAKINE CHRONO 500 MG

CP‘PEL B30

113,30 DH
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118001 " 081073
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Clinique Multidisciplinaire

Clinique Hamdani 'y /\ * d.’.l.La.:-— A0
@  CiniqueHamdani Sholazs Yl 5rns donae

Derh Ghellaf Casablanca il I Cale oy
Casablanca, le /ﬂ Qt{/ rc)/ / L')
ORDONNANCE

\ \
Nom et Prénom : \@HR . N@\(\L\)—Q&ge : Sexe: .. Poids :
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Lzl Il ke o p ¢ ) AL > (93 03 ) bl AL ) Lyl colelazs )l adace e
Clinique Hamdani Multidisciplinaire, Angle Rue Batinia et Rue 93, Quartier dc la Famille franqaise, Derb Ghallaf - Casablanca
E-mail : c.h.batinia.casa@gmail.com '_,}:SJW Ll - Tl 0522 9228 28 (L.G) @ sl




NTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA | \

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne - CASABLANCA
Tél : 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 — Patente : 35405458 — INP : 093001006
CNSS : 6369949 IF : 40110273 - ICE : 001699292000019

|

INP 093001006

FACTURE N° :191100730

Casablanca le 28-11-2019
Mr KSAR Mohamed

Date de l'examen : 28-11-2019

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E15 E
0111 Créatinine B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
0135 Urée | B30 B
0141 Gamma glutamyl transférase ( GGT) B50 B
0146 [Transaminases O (TGO) B50 B
0147 [Transaminases P (TGP) B50 B

Total des B : 310

TOTAL DOSSIER : 356.00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : trois cent cinquante-six dirhams .



CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

Laboratmre de Biologie Médicale

- Bloc HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - 11/ MUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - W /COLOGI:: « PhLA
u—‘L-rJ' e cofrac
Dr. Hicham OUAZZANI TOUHAMI ACCREDITATIC
Pharmacien Biologiste Portéas

Ancien interne et Attache au C.H.U. de Montpellier
D.U. de Fertilite Humaine de la Faculte de Medecine

de Montpeliier - D.U. d'Assurance Qualite de la Faculté EXAMENS b Fesradiianion
de Pharmacie Paris V MEDICAUX = T
Dossier ouvert le : 28-11-2019 Mr KSAR Mohamed
Préleve le : 28-11-2019 Réf dossier: 19112522

Edité le : 28-11-2019

Page N°:1/2
- - Vale’urs références ’ Antériorités
BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE
26-04-2019
Hémoglobine glyquée (HBA1C) 153 % ‘ 102
(Technigue HPLC/D10 BIORAD)
Interprétation :
Sujet non diabetique : 4.0-6.0
Sujet diabétique : >ou= 6.5
Valeursouhaitable diabéte type 2 : <ou=6.5
26-03-20189
Urée [AC] 0.26 g/L (0.16-0.48) 0.30
(Dosage enzymatique) 4.3 mmolL (2.7-8.0)

. Ouazzani
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 : labocbc@gmail.com - Site web : www.laboratoirecbc.com - INP:093001006 - Patente : 35405458 - C.N.S.S.: 6368949 - IF: 40110273 - ICE: 001699292000019




CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

dcbll ol ]

Lat.)'oratoire de B.iolo

C B C G WIE - HEMATOLOGIE - BAC

ol S s
Dr. Hicham OUAZZANI TOUHAMI
Pharmacien Biologiste

Ancien Interne et Attache au C.H.U. de Montpellier
D.U. de Fertilité Humaine de la Faculté de Médecine
de Montpellier - D.U. d'Assurance Qualite de la Faculté
de Pharmacie Paris v

Dossier : 19112822

ERIOLOGIE - VIROLOG

Mr KBAM Mohamed

MUNOLOGIE - P4

. l - .
gie Médicale

RASITOLOGIL

it; J JuUu I
QUALITE

'

WYCOLOGIE - PM.A

cofrac

ACCREDITATION N* B-4 177

Portées disponibles

SUr ww wW.COlrac.fr

Seuls las résultat: lenlnes

par la syrbol Var
EMxigmilulg par l'accréditation

Page N°:2/2

Valeurs références Antériorités

26-03-2019
Creéatinine [AC] 6.6 mg/L (7.0-12.0) 7.3
(Dosage cinétique) 58.4  pumoliL (62.0-106.2)
Résultat contréleé
Débit de Filtration Glomérulaire (DFG) 100 ml/min/1.73m? 96
(Selon la Formule CKD EPI)
Valeurs de
référence du DFG
en fonction I'dge
<40 ans > 75 mL/min/1.73m2
40-65 ans =60 mL/min/1.73m2
>65 ans 245 mUmin/1.73m2
Interprétation -
Stade DFG Définition
1 > 90 MRC* avec DFG normal ou augmenté
2 60-89 MRC* avec DFG légérement diminué
3A 45-59 Insuffisance rénale chronique modérée
3B 30-40 Insuffisance rénale chronique modérée
4 15-29 Insuffisance rénale chronique sévére
5 <15 Insuffisance rénale chronique terminale
‘avec marqueurs d'atteinte rénale : albuminurie, hématurie, leucocyturie, ou anomalies morphologiques ou histologiques, ou
marqueurs de dysfonction tubuiaire, persistant plus de 3 mois (deux ou trois examens consécutifs)
NB : L'équation CKD EPJ est validée pour les personnes de moins de 75ans et avec un IMC < 30kg/m2.
26-03-2019
Transaminases SGOT /ASAT [AC] 17 UIL (=40) L
(Dosage enzymatique)
26-03-2019
Transaminases ALAT(GPT) [AC] 22 UlL (<41) 7
(Dosage enzymatique)
Gamma glutamyl-transferase (GGT) [AC) 38 UIL (<60)

(Dosage enzymatique IFCC)

relevement q domicile sur rendez-vous

194, Bd. Zerktouni - Resd. Le Casablanca - Bourgogne - 20040 Casablanca Tel.:0522.27.48.96 /05 2
-mail :labocbc@gmail.com - Site web :www.laboratoirecbc.com - NP 1093001006 - Patente : 35405458 - CN.5.5.:6368949 - IF:40110273 - ICE: 001699292000019

2.47.29.46 / 06 61.79.86.18 - Fax:0522.27.49.13
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