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

inditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consuitation.
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 & joindre 3 la feuille de
s0ins.
)armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 Iz feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préslable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guarti

Casablanca 20000 - :0522204545 [LG)-Fax: 052222 78 18-

Tel

: contact@®mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

www.mupras.com

er de 'Horloge

Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc Ng P19" OQ40090

A Maladie D Optique OAutres

Cadre réservé a |'adhérent (e W

~JMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

ODentaire :")
a ?

Matricule :.......... ) ........ L Socnete e e S A e P

O Actif

Date de naissance :.

Adresse :. )Alﬂ)
aJ,)r .......... T%wm.awf [

L | k& ]B 2 j“-‘e < KZ\J . Total des frais engageés :. e aa DNE

Cadre réservé au Médecin - <

/

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./feeeeeeeeeccoeeeece e .

Nom et prénom du malade :.........oooooo oo b LAY

Lien de parenté : (O Luirmagne

Neture de la MBS j..iiimimmmisnsrissrassarars
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...

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

J

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 donnees p nnelles
Faita: /\.&}L&J@‘-&Lm(_@\" QF?O A «2&44‘2/«

Signature de I'adhérent{e) :................... [0 ...




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par

événement.

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

Le nom et p'rénom de la personne soig:née
doivent étre portés par, les praticiens eux mémies

sur chaque feullle de: sums

“ N
Les ordonnances transmlscs 'dO},VE:llt étre
accompapgnées des -codes 4 barres des

médicaments achetés,

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent &tre présentées i la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s’il y a un 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 tanﬁcatlon nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au -

remboursement que suite 4 un accord préalable.-

La liste de ces derniéres est disponible auprés de

toutle réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et .

maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Touite personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, ¢st passible des sanctions légales
st réglementaires.

L’cbligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
*églementiires et de ce qui précéde.
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Cachet et signature de I'Agence -
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Réservé a la DAMO

Dabe do dépotdudosstar:_|_| |_|_I J_I_|_l_|:g%gus
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N° Immamculatlon
N°CIN: RT3 A PETC | N

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e) *

Conjoint I:] zaJ

Adresse:[ ! 3 %Q AA EL WORT, s WQM

A

Montant des frais : |?AJ""""_"','""T """" Dhs. l ;u»_;‘....,.n&l_,.
Mombre de piéces jointes : 3 Al Gl e
Déclaration du Médecin traitant llacal] ) g peal
Bénéficalre de solns Ciladall fya deddaall
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Description des actes effectués 5 paadl Cilglesl] Ciia Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie ' a5 G oLyl ke
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/ 4 Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
[Cemto | (]| AA: T b jagal (ypan | (all pilley a5
_ . - ¢ 1 3 Signature et Cachet du Pharmacien etiou
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Direction de 1’ Assurance Maladie Obligatoire
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——] RELEVE DES PRESTATIONS IO T2t

—— AMO CTNSS REF:610-206: pIJ) &3

=

=== Référence structurée ; 1391141937723 Emis & Casablanca le: 12/12/2019 Page:1
==|Identifiant de la famille dal Uy 3| EL MECHRAFI AZIZA

—— : 123 RES SEKKAT B RUE ABOUﬁd WAQT 3 EME ETG
=== | N° d'immatriculation: 154502333 APPT 9

== | Réglement du mois :12/2019 CASABLANCA 2016

== |Mode de paiement : Virement

==|Informations : Dol glaa

R al L Lo, gt | clladiy Aauall giiga - Oy laadl Adad ™ 1 Btaal |2 %“,ﬂa;; Ug;.m
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M ieetion | Vi | Aae | Pt gesolms | MRS | SR oo “rembour” | gembour + | Montant remboursé
e Ee e i st - e s B L 8 RN N D R P B sementzis s tement%, T oG g i . aba)
* ELMECHRAFTAZIZA® L

3 063665461 | 16/09/2019 | CSC  [MEDECIN 30000 | 250,00 | 1,00 1,00 750,00 77 192,50

_ |sPECIALISTE

063665461 | 16/69/2019 | B—¢ |BIOLOGIE 560,00 110 (90,00 1,00 429,00 77 330,33

063665451 | 16/09/2019 P}; BIOLOGIE 450,10 | 20310 | 1,00 1,00 293,10 77 225,69
Total remboursé pour AZIZA 748,52

r r r " !

B Total général remboursé 748,52
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél.: 05222728 08 - 27 53 88 -27 5239 . Fax : 0522 29 64 86

L 0303250 1cEantssestoooanss e ossoorzas | I IAIANAH AN

TP:35504101 - CNSS:1121946 - R.C.: 187112 0]

Casablanca le 7 octobre 2019 Madame EL MECHRAFI AZIZA

FACTUREN° [300782

Analyses :

Chimie ; Urée B 30

Chimie : Glycémie (3 jefin) B 30

Chimie : Hémoglobine glyquée B 100

Chimie : Cholestérol total B 30

Chimie : Cholestérol HDL+LDL B 80

Chimie : Triglycérides B 60

Chimie : Créatinine B 30

Chimie urin : Albumine { Echantillon )} B 30| Total : B390
Prélévements :

Sang. I Pc I 1,5 ,

TOTAL DOSSIER 560,00 DH

Arrétée la présente facture 4 la somme de :
Cinq Cent Soixante Dirhams
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES —————

TAZI MOHAMED TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D’ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
Docteur CHADIA BENCHEQROUN Madame EL. MECHRAFI AZIZA
63,Boulevard d'Anfa,3me étage
Angle Rue de Washington
CASABLANCA Réf : 19J349
Examen du 07/10/19 - Edité 1e 07/10/19 Page : 112
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
BIOCHIMIE_(AUTOMATE ROCHE COBAS 6000)
97/09/2016
UREE 0,26 g/l 0.15-0,45 0,23
ou 4,33 mmol/!
5’« 28/04/2018
GLYCEMIE A JEUN 0,88 gl o~ £70.70- 1,10 0.92
ou 4,90 mmol/l £ et &=
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N gh A
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by
Dates d'antérorités
CHOLESTEROL HDL 051 g/l >04 0.58
ou 1,31 mmol/l
CHOLESTEROL LDL LIl gl 111
ou 2,86 mmol/l
TRIGLYCERIDES L7 gl 0,35-1,35 1,06
ou 1,95 mmol/|

78,AUED

'ALGER - CASABLANCA - TEL, : 0522 27 26 08 - 0522 27 53 BB - 0522 47 35 79 - FAX 05222964 86
TP : 35.504.101

- IF: 40303256 - RC : 187.112 - ICE : 001 65%8) 6000087 - Site web : www.labotazi.ma - maj] : labo.tazi@yahoo. |
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES —
TAZI MOHAMED

TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D’ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
Docteur CHADIA BENCHEQROUN Madame EL MECHRAFI AZIZA
63,Boulevard d'Anfa,3dme étage
Angle Rue de Washington
CASABLANCA Réf. : 19349
Examen du 07/10/19 - Edité le 07/10/19 Page : 2/2
| ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
. 02/01/2018
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78, RUE D'ALGER - CASABLANCA - TEL. : 0522 27 28 08 -

0522 27 53 88 - 0522 47 35 79 - FAX '0522 29 64 86
TP : 35.504.101 - IF : 40303250 - RC - 187.112 - ICE : CO16E£5 16

000089 - Site web : www.labotazi.ma - mail : labo.tazi@yahoo.i




CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Dr Chadia BENCHEQROUN
Cardiologue

Ancienne externe des hdapitaux de Paris
Ancienne interne des hGpitaux de Bordeaux
Diplomée de la faculté de médecine de Bordeaux
CES des maladies du caur et vaisseaux
Diplomée d’écho-doppler cardiaque et vasculaire
Membre de 1a Société Frangaise de Cardiologie
Filiale Pédiatrique et Filiale d’Echocardiographie
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63, Boulevard d’Anfa, Angle Rue Washington — casablanca-
Té/Fax : 05222933 49/05222941 71



- CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Dr Chadia BENCHEQROUN
Cardiologue

Ancienne externe des hopitaux de Paris
Ancienne interne des hépitaux de Bordeaux
Diplémée de la faculté de médecine de Bordeaux
CES des maladies du coeur et vaisseaux
Diplémée d’écho-doppler cardiaque et vasculaire
Membre de la Société Frangaise de Cardiologie
Filtale Pédiatrique et Filiale d’Echocardiographie
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CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Dr BENCHEQROUN Chadia
Cardiologue

NOM :  EL MECHRAFI
PRENOM 1 AZIZA

AGE : 62 ANS

DATE . D 26/09/2019

COMPTE-RENDU D’ELECTROCARDIOGRAMME
e D BLALIRUCARDIOGRAMME

- Rythme cardiaque sinusal 3 64 B/mn.

- Espace PR normal,

- Axede QRS & + 50 degrés.

- Pas de trouble de la repolarisation.

- Pas d’hypertrophie ventriculaire gauche.

- Pas d’extrasystole.

CONCLUSION : - TRACE NORMAL.




