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

£y

N
Conditions générales :

®  Lecadre réservé A 'adhérent doit &tre diment renseigné

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

. LU'entente 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 étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de Ia pharmacie doit étre jointe.

Radiclogie 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.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente 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 a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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

mois.
J

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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS :C

=MUPRAS

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

N? w19-580947 a0

& d’Actions Sociales -~ /.

de Royal Air Maroc = W DL e
Maladie EJDentaire DOp'cique DAutres

Cadre résﬁvé a l'adhérent (e) \
D Actif @/ Pensmnne(e)

Nom & Prénom :
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : . / o AP
‘-f’l_/u‘ Ll I LL ’ L% "
- \
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: Q\ f//
Date de consultation : e e i
NOM et Prénom du MAIAAE : e s e neps
Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O Enfant
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En cas d'accident préciser 1€S CAUSES Bt CIFCONSLANCTES = rrorovsrrsssinsisrrmisntemssretsisstssnsrssas ssosssssssessosssssssssessstsnsansasssssisssnsse

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'h /r,i:e ir 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn
Fait a i  (adioatiel” S L8 & sromorsmsrmsvose vmrcersarssssen isvsrepssmmmessesiypssnss:
Signature de Fadhége




Cb 7423499
Instructions a suivre Lgslil o Silasdas — > ' '
9 adall aalie¥ L daleiall Gladlall 43, bt eaaliliDsuss | 3
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Date des actes | Code des actes Lettre cle ontant facturé Seaitank
Cotation NGAP
sl
Al-7-% L | 3=
INPE et code & Barres
S P O O Y N O
|
INPE et code a Barres
) R O T | (O [
CIM-10 | [ E ]
Actes Paramédicaux bl fpaclul] ollee
. Shilaall Jalaa dac ANy
Sllaaldl = - = &
cllaall 1, o Lettre clé+ | ollaall | 3 gall bl el aalle 5 i 55
Date des actes aties Cotation Nbre | Montant | Signature et Cachet du Paramédical
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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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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Identifiant de la famille Al iy 25 TEMSAMANI MOHAMMED L LARBI

s _ e e 1‘ 6 RUE DU ROUSSILLON QU DES HOPITAUX CASA
N d'immatriculation: 192216516 ‘ CASABLANCA 2036

Reglement du mois 09/2020 |

Mode de paiement  : Virement
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|
Informations : DSkl
|
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¥ PR ] r Sadl 3 wiglaadl davall i by juaall i Jalaall ! e . g il |
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[/ e ; Base de Taux de |
| Reférencs :“u“ o Dalie i Actes Prestataires de soins Mo::a:]:::‘ ® rI:::z::e Coeff. | Quantite rembour rembour Montant remboursé ‘
| riomption e P i sement sement% |
i TEMSAMANI MOHAMMED L LARBI B | A _\_ I S B —

A ‘ 080526962 | 140772020 |KCC  |OPHTALMO B 8 500,00 7[_ 6500,00 | 1,00 l 1,00 w 6 500,00 70 4 550,00

-~ CLINIQUE DE CASAB = i s i S— 1 S
| 080522984 | 19/08/2020 s MEDECIN 350,00 150,00 ‘ 1,00 1,00 150,00 90 135,00
2 | SPECIALISTE [

; | 080522084 | 19/08/2020 Z MEDECIN | 250000 | 220000 | 1,00 1,00 2 200,00 90 1 980,00 |
[SPECIALISTE ' |

i S N _ |SPECIALISTE | S| | . I I S |- ) o
' 6 665,00

1

Total remboursé |)()ﬁr LARBI ‘
Total général remboursé 6 665,00

1

Sauf erreur ou omission

- Eheiss o L 16 L

14/07/2020

Commentaire
»—

’

www.cnss.ma ;s S aal 082007200 : Jua! S,e  -02254 86 73: S 02254 86 07: wadgll - sl sl il 2186 L. pe slampdl i — S Aab — jad i
Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax 022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
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Fondaton o utiitd publique
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Centre Hospitalier Ibn Sina

. Unité de #33:1‘&0::h1rurq\e . Rabat, leAq/ﬂY/k% !

Gamma knife perfexion

. Unité de Neuroradiologie
Interventionnelle

. Unité d'Hospitalisation -
(Neurochirurgie ., Neurologie /'v- ,[/‘ Z l)«;
Ophtaimologie, ORL) r \ @Ym)@mg:y]/j,{, /yl : “r

—

. Unite de Médecine physique
et de Réhabilitation /

i . Unité d'Imagerie
\ -IRM

!1 -Scanner
| -Angiographie

?f{}c-’,& C{) Ff?“'-”’“ P

. Unité des Blocs Opératoires

. Unité de Réanimatione et

Soins Intensifs :;’ ﬂ/}? (}H, (,L) Q,L _\__U-a/fio-

. Laboratoire de Biologie

. Laboratoire de
Neuropathologie

. Unité d'Explorations Yz = m H \/ r"{( ! N a V" 6/(

©

Fonctionnelles
4] oto-neuro-ophtalmologiques

i . Consultations
| Neurochirurgie
Neurologie

i Medecine Physique
§ Ophtalmologie

i ORL

] Anesthésie

Medecine Interne
Endocrinologie
Neuroradiologie
Neurophysiologie

ala-bl ) 6444 - alin zuap halaidl il a5 .A..,._‘,_.;“ S el
(212-537) 77 5015/ 19 ,SW! (212-537) 775966/ 12 ,ul
Centre National de Réhabilitation et des Neurosciences - Hpital des Spema'\ és ON.0.C.H.U de Rabat -Salé E P : 6444 Rabal - Instituts IF: 40168050
Tél: (212-537)77 59 66 /12 - Fax : (212-537)77 59 1519 - Email : fh2nch@menara.ma - Site Web : htlp//www.neurochirurgie.ma




Fondation Hassan |l
pour la Prevention et |la Lutte f
contre les Maladies du
Systeme Nerveux

Fondation d'utilite publique
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DATE : 19/08/2020

Nom & Prénom . TEMSAMANI MOHAMMED LARBI
Age !

Service - Externe

Référence :

Medecin

IRM cérébrale

Indication :
v. MAV TT par RCH LGK.

Technique d’examen :
v" Protocole LGK.

Résultats :

v Discret rehaussement nodulaire par le PDC de contraste de topographie cérébelleuse
posterieure droite.

v' Absence de rehaussement de type angiomateux.

Absence d'autre anomalie significative.

v Le systeme ventriculo-cisternal est normal.

<

= A confronter aux données de l'imagerie antérieure (ELEKTA).

R

(212-37)77 02 12 : *sw_w (212 7. 1 }"" 56 48 /77 59 (\r. ;ﬂ.d\ _Awujal_.)ﬂ o b Ol 7 ge p Slalaiall L idiue
Hopital des Spécialités O.N.Q. ( Ill‘ de Rabat-5alé B.P: 6444 Rabat-Instituts Tel: (212-37) 77 56 48 / 77 59 66 Fax (212-37) 7702 12/ 77 55 73
Email : th2nehwmenaraama Site Web @ hitp://www neurochirurgie.ma
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FONDATION HASSAN Il PLCMSN
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{C\Q N.RN.S AN

Centre Naliunalde Réhabilllaliun et de Neurosciences WLLe@ «ORIX LOAU @12 OLls

C‘(HIL’ Cli”iqu(.::- u::;::;iﬁ% l”-!-lt ‘Ml_’ Mﬂn \ﬁlL’ll )&,‘"‘ Centre Haspitalo-Universitaire (bn Sina
e F A CT U R E I

N°: 6803 /2020 du 19/08/2020 o

Nom patient TEMSAMANI MOHAMMED LARBI Entrée  19/08/2020

Prise en charge  CNSS Sortie 19/08/2020

Adresse : rab

| Désignation des prestations } Nombre | Lettre Clé ; Prix Unitaire 1 Montant
| | . .
‘ - . . FRES— RS - - — = e S i NN = il . =
IRM CEREBRALE _ S ) ! _ 1.00 | [ - 2000.00 2 000.00
| sous-Total | 2 000.00
Total Clinique 2 000.00
Arrétée la présente facture a la somme de : !
DEUX MILLE DIRHAMS  Total 2 000.00
| e e e e T .
Immatriculation : Adhérent : | Part organisme
Affiliation : N® prise en charge : : Part patient 2 000.00
Cin
|

(212-537) 77 5915 /19 ; LSUll (212-537) 77 59 66 / 12 : —ile)) - aales Ll ) 6444 © o o b il 02 p laliaia ) e Lpand) polall 5 m g Al il gl S 5
Centre National de Réhabilitation et des Neurosciences - Hopital des Spécialités O.N.O.C.H.U de Rabt- Salé B.P : 6444 Rabat - Instituts |F - 40168050
Tél: (212-537)77 8200/ 12 - (212-537)77 59 66 / 12 Fax : (212-537)77 59 15/ 19
Email : fhanch@menara.ma - Sete Web : http//www.neurochirurgie.ma
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FONDATION HASSAN Il PLCMSN
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Fondation d'utfifth publique
F A CT U R E I
Ne : 6871 /2020 du 19/08/2020
Nom patient TEMSAMANI MOHAMMED LARBI Entrée  19/08/2020
PAYANT Sortie 19/08/2020
Désignation des prestations ' Nombre| Lettre Clé i Prix Unitaire |  Montant
PRODUIT DE CONTRASTE 10CC S _1.00] | 50000 50000
| Sous-Total | 500.00
Total Clinique 500.00
Arrétée la présente facture a la somme de : E
CINQ CENTS DIRHAMS | Total 500.00
_ B S e R S —— -
|
|

(212-537) 77 59 15/ 19 : u8ill (212-537) 77 59 66 / 12 : il . salas - Ly ) 5444 Hooe b Gl £ pa p SliabaiaY) il Laall pglall g gy all il gl €
Centre National de Réhabilitation et des Neurosciences - Hopital des Spécialités O.N.O.C.H.U de Rabt- Salé B.P : 6444 Rabat - Instituts IF - 40168050
Tel: (212-537)77 8200 /12 - (212-537)77 59 66 / 12 Fax : (212-537)77 59 15/ 19
Email : fh2nch@menara.ma - Sete Web : http//www.neurochirurgie.ma
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" FOMOATION HASBAN N POUR Centre National de Réhabilitation el de Neurosciences c(vzﬂgﬁh;?{:\h:;if
a ?1&“&?&,"2‘“ l”-’]l ',ld{, M}w @JL,][ )&}‘jl Centre Hospitalo-Universitaire tbn Sina
i Fondation d"utiftd publique
F A CTURE
- N°: 6870 /2020 du 19/08/2020
Nom patient TEMSAMANI MOHAMMED LARBI Entrée  19/08/2020
PAYANT Sortie 19/08/2020
Désignation des prestations | Nombre| Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
| | |
CONSULTATION NEUROCHIRURGIEN 1 a0l T 3000  350.00
} Sous-Total ‘\ 350_.00
Total Clinique 350.00
Arrétée la présente facture a la somme de : :
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 350.00
|
L ‘

(212-537) 77 59 15/ 19 : LSl (212-537) 77 59 66 / 12 : <ilg)) - swlas. bl, ) 6444 - - om b Ol 7 e p Clsbiaia ) e Lywaall p el y (gingy ll il g1 S
Centre National de Réhabilitation et des Neurosciences - Hépital des Spécialités O.N.O.C.H.U de Rabt- Salé B.P - 6444 Rabat - Instituts IF : 40168050
Tél: (212-537)77 8200/ 12 - (212-537)77 5966 /12 Fax : (212-537)77 59 15/ 19

Email : fh2nch@menara.ma - Sete Web : http//www.neurochirurgie.ma
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