Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR -\

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

£“ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N? W19-515768
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Conditions générales : : O O i 0 i | O
" Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie Dentaire Optique Autres
Cadr

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

a t’adhérent (e) ~

Matricule : ﬁ”*@:a *Société :
D Actif @Q’ensionné(e) D Autre ;-

Nom & Prénom &W\lﬂaj b= \\D '\A~k,.. M
Date de naissance : 2@ ‘ /t 1 - .
Adresse ./*’Q\“{ M L ﬂ/Q" L MQ l<' & W

@(:3 (34 ?:L‘%'Ob Total des frais engageés @« R i Dhsj

Cadre réservé au Médecin ~

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

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 d4

50ins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Cachet du médecin :

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 4 joindre a la feuille de soins. Date de consultation : - o, — = 8 a—-} & o E
' . i - g i
Rééducation : Nom et prénom du malade ;- w8 %l\k} =
. ’ o 2 » » - 'e-k-\-n—--hlll:
L'entent éalabl > | & 2 tle d t . ‘ o : !
entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté D Lui-méme D Enfant »
rééducations., AQ :
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : ' (}g M o"?nzg :

Dentaire :
L]

£ 5 -l
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; -
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es |

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, ccmmuruquer les rcnsc«ﬁfﬂcnu lcus ﬁ_wnfﬂ?nﬂc&: I'attention Bu
médecin conseil de la Mutuelle == PR Gr W w——

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 = i s P g eamsmmimrsson
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de ' adhérent(el
mois. P : —
Adresses Mails utiles ]
0 Réclamation : contact@mupras.com

o 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 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des don

1 caractére personnel

MUPRAS :
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REF:610-2.06: @) an e

Référence structurée : 190888273971723

Emis i Casablanca

le: 22/08/2019

Page: 1

Identifiant de Ia famille

Reg]emen

Mode de paiement

t du meis

| N° d'immatriculation: 131114143
+ 08/2019
: Virement
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CASABLANCA 2

037

' MICALE GIOVANNI BATTISTA
AKHAI

lllHlllllliiHlll‘ﬂlllHHHIIIHIHIIIIHIIIHllllllllllilllllllllll

Inform

ations :

nl:rembnursé
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6 Casa-Gare Téléphona 022 54 86 07 Fax1.022 54 86 73’

. r4

}
060331429 = MEDECIN 300,00 150,00 1,60 1,00 50,00 70 105,00
SPECIALISTE L
060331429 BIOLOGIE t 725,00 Llo R70.00 100 | 1den00 0 977,50
060331429 [RADIOLOGIE © 60000 | 15000: | 100, 200 | Joogo i 210,00
Total rémboursé pour GIOVANNI BATTISFA. -, | | ; 1292,90
ENOCALE INASEERERM BT S aE s ] IETRE ' :
060331428 w07 201% Cs MEDECIN 300,00 150,007 [ 1,00 1,00+ !‘- 50,00 0 105,00
SPECIALISTE . .. )
06033]423 072019 .| VER OPTICIEN 200,00 225,00+ | 1,00 1,00 425,00, s .70 157,50
060331428 02/077201%  [MON OPTICIEN . 500,00 22500¢ | 1,60 - 1,001 %25,00. i -70 . 157,50
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| ; Total-general rembourse 2ttt R :1.712;90
“Sauf ¢ Cou sston «* + ¢ - e ¢ : T : T =
- “Sauf erreur ou omission - : - ) b I N TR K T
e . Y - 3 - s (s \ H R . Yy o
- . B - i A RN -
R ‘- ; TRIE DY R B
SRR : SN S J T st
- . . e 4, ER | AP W
: T ; ‘ SIS T A P b U
- ] A . SR EE TS A I T B I .
- W, et - ! A X R R ;
- , . - i i T P ; ' . s
N 2 z, . ) B - o P
B i . - - B ,
.o ; i ) . A o f . o . b -
- - . i . il -~
- T f ot i 1 FLE
- - i ! 4 1 *
: o i AR o
. , 1 At s
< 3 3 i : -
: i ? ! b
- - : ! HEEL B .
B - B i 1 S Ty -
. . : ‘1 Eq 3 ; ’ b -
! N - ' 4 ¢ - ’ ': [ £ 5-
- . ; il B !
. | ; IR
L ": ! ," - e :- - o : ";"' h .f::. ol .; ".‘ k I .
‘. T 1 T
Lo ‘ U b I
, -z . % - L l o i ' -
L _ A : AR ' P" ; - r M
e T : o . < i { ‘ :
[ I - - B j . 4 Lo :i',‘, ‘{'; ] ! H L . - B
- - Bk PO :
- toR t B 1 . 1Y % :
WO s iy AT oazoo?zoo i 0225486 735 5" 0235 ss'or um i s 1218 uu.‘.uﬂu JM-J‘Sth.—U.:;J s
Malson de I'Assuré - Placeda DAKAR Casab!ancaBP 218

Cenlle drrpel 082007200 Weh vaww.cnss.ma



<N

PRPIPN Al 54

Réf. 610-2-09
ot Accusé de réception
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N° CNSS 131114143 Zua ey
N° de la Carte Nationale d’Identité iy paill 41k o)) AUl 3
Type dossier Dossier de remboursement il gy
Valeur du dossier 2625 Dhs cilall dad
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Bénéficiaire MICALE GIOVANNI BATTISTA Lillued]l
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Nous avons bien regu votre demande et elle sera
transmise au service compétent.

Les traitements des données & caractére personnel sont conformes 4 la loi 09-08 relative a la SV laay 3laid) 08-09 oyl Cpdafial lide eas il ailall i Siaadl Aallas o3
protection des personnes physiques 4 1’égard des traitements des données 4 caractére personnel il apdall il Sjlaadll Aallaa sl opiall

Pour plus d'informations : - e glaall ey all
merci de visiter notre site Web WWW.Cnss.ma Y Ul a8

ou le portail des assurés

www.cnss.ma/Portail/

e e pall Ay SN Al

ou I’application mobile
ou appeler notre serveur vocal au numéro

ou contacter notre centre d’appel ALLO DAMANE aux numéros

Ma CNSS
080 20 30 100

080 203 3333 / 080 200 7200
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit &re accompagnée de
toutes les pitees justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

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

Les ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .

transmises doivent é&tre
codes & barres  des

La feuille d¢ soins ainsi que les pidces
justificatives doivent €tre présentées a In CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acie
médical, sauf s'il y a traitement médical continn,
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 Ia base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne penvent donner lieu au
remboursement que snite i accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le résean 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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Feuille de Soins Maladie Obiligataire 2
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Description des actes effectués
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournls
Sl (a0 g!_,:,.l.‘a_.l-a.n &g tdyd
el Foay Sgialf okt k]
, Slgnature et Cachet du Fharmacien =t/qit
Date d'exécution Prix facturé Foumniaseurs des dispositifs médieaux

INPE et code 4 Barres

1T 1_1_1_1_1_1

INFE el code 3 Barres

Prostatlons et services non pris en charge par I'Organismeo Gestlonnaire

Nature de [a prestation Prix Unltalre

Quantité

Ptlx Total
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173 Boulvard Yacoub EL Mansour Espace Andalousse, 1 étage, N'G Maarif, Casablanca

Tél: 05 2295 14 38
L-mail: chahidirhumtologie@gmail.com



LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

. 78, Rue d'Alger - CASABLANCA
TéL : 052227 28 08 - 27 53 88 - 27 5239 . Fax : 0522 29 64 86

Lr 303250 1ceootssestcoonosy e ossoorzas |IINNNIENIALANEDAAN)

TP:35504 101 - CNSS:1121946 - R.C.:187112 0l

Casablanca le 12 juin 2019 Monsieur MICALE GIOVANNI BATTISTA

FACTUREN® [295]198

Analyses :
Hémato : Numération formule plaquettes —---nmeue oo . B 80
Hémato : Vitesse de sédimentation B 30
Chimie : Glycémie (3 jein) B 30
Chimie : Hémoglobine glyquée B 100
Chimie : Acide urique B 30
Chimie : Cholestérol total B 30
Chimie : Cholestérol HDL+LDL B 80
Chimie : Triglycérides B 60
Chimie : Créatinine B 30
Chimie : Transaminases B 100
Chimie ;: Gamma -G.T. B 50
Chimie ; Protéine C réactive B 100
Hortnono : Thyreostimuline (TSH us) B 250
Marqueurs : PSA Totale B| 300} Total : B 1270

Prélévements :
Sang I Pc ] 1,5 |

TOTAL DOSSIER I 1 725,00 DH

oy,

Arrétée la présente facture 4 la somme de ;
Mille Sept Cent Vingt Cinq Dirhams
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CENTRE RADIOLOGIE ANFA

Casablanca, le 28/06/2019

pe
L Tacture N° 3426

Nom patieni : MICALE GIOYANNI

Ixamen(s) réalisé(s) :
RX PIED G (2 INCIDENCES)
RX PIED T} 2 INCIDENCES)

Montant © six cents (600 DD

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
SIN CENTS DH

REGLEMENT : CARTY

. 3

&-

5, rue Ali Abderrazak, Casablanca - Tél. : 0622 94 97 97/98/99 - E-m; i{ﬁ"centreradiologieanfa@cra.ma
Scp Capital 120.000,00 DH - LLF. N® 01003038 - Patente N° 35808437 - C.N.S.S. N° 2701557

ICE - 001691615000009 - Cple Bancaire, BMCE Casa Agence Marina : 011 793 00 00 569 210 00 00 G612 65
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Docteur NAIMA CIAHID]
© 173, Bentovand Yacoal El MainourMassil
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Examen du m.ww Eanied R 120019

" AT e—— e 537
HEMOGLOBINE s 16,6
HEMATOCRITE = e © 49,5

o SVGM : 92
¥ - CTGMH S . 31
. < OGAMH ~— amn e 34

» LEUCOCYTES - 5400
‘. - g -
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES ——= 50

b - . Y . on Ao
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES:

POLYNUCLEAIRES BASOPHILES:

LYMPHOCYTES ————-

MONOCYTES

142 HEURE- .
22 HEURE——— _
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Docteur Jawad EL AOUD ER.
I3
Ancien Interne en Titre des Hopitaux de Montpellier !

Spécialiste en Radiodiagnostic et Imagerie Médicale

D.E.S de Radiologie E ‘]
Membre de la Société Frangaise de Radiologie

Docteur d'Etat en Médecine deotdha emamal) Las ol e

CENTRE RADIOLOGIE ANFA

Casablanca, le 28/06/2019

Patient : MICALE GIOVANNI
Prescripteur: DR CHAHIDI NAIMA

RADIOGRAPHIE DES PIEDS
FACE ET PROFIL

Mon cher confrére,
Veuillez trouver ci-dessous le compie-rendu de I'examen pratiqué dans notre centre.

Examen réalisé grdace & un CAPTEUR PLAN NUMERIQUE permettant une réduction des doses RX et une
meillewre résolution d'image.

Indication :
Douleurs.

Résultats :

Pas d’anomalie focalisée de la structure osseuse.

Aspect normal des interlignes articulaires métatarso-phalangiennes et inter- -
phalangiennes.

Pas d?épine calcanéenne.

Pas d’anomalie des parties molles.

Conclusion :
Radiographie dans les limites de la normale.

C’gm,ﬁﬁ
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Merci de votre confiance . S 7 U@ ?‘3’0 ,,Eeur Ja
dr. by '4 .
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