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

itions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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
50ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.
que :

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

ucation :

L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.

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

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

die 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.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohar
Casablanca 20000 - Tel

2d Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
105 22 20 45 45 [LG] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S} Maladie

Déclaration de Maladie

N M20- 0003673

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

() Dentaire (D) Optique () Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e) - v =~
Matricule g/l‘}..% ............................... Société : Qﬁ(r\/\\<.‘

(] Actif

Nom & Prénom :.....

(i Pensionné(e) () AUtre .o T TTeeeeeereeeesnseesnaeasaeseeennans

Sh PUV\\ ......... ELL\,\’ zw»(,s ............ f ssmessssRessasa s A RS S S A AR SRR SRS

Cachet du médecin :

Date de Consuetion s ... unflisanlinmnsmnanmas

Nomi et prenomidumMBIAOE (. ... s smssemssmimmesmms i st stasss s ptsssass s s .. Age

Lien de parenté : O Luirméme (O Conjaint

Nature de la maladie :............ ) pasemm S

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer § renseignements sous pn (UPdenUFI a [dl‘LEr‘UO"! du

medecin conseil de la Mutuelle / |

Cadre réservé au Médecin N

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déeclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dgnnées perspnnekies. /
Faita: /AP Le: . O0S..LOM. L2 A.....

Signature de I'adhérent(e) : ...
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Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire

pr—
—
— AM CNSS REF: 610206 @) A |
= |
|===| Référence structurée : 201 199846664443 Emis a Casablanca le: [7/11/2020 ‘ Page : 1 |
==/ Identifiant de la famille dbilll iy 25 KSAR MOHAMED
i— | 130 BD DE BOURGOGNE RES SANAA ETG 02 APPT 06
| === N" d'immatriculation: 15968%1 BOURGOGNE
1= Reglement du mois : 11/20 CASABLANCA 2005
|===| Mode de paiement : Virement
pr—— ‘
fremm—} Inf : . . |
e n OI‘mHlIODS . . l..lL.aJh-o ‘
e
= 9 |
\
5 z . 2 Ay ) _ Lkl R
el Jadyl a4 roadl fy | ilplaad] iaal) iy jlaali 2 Salaal) ) i : 2y il
y - .S el o e ey J i oy pall ey way padll ey ] Al e
Base de Taux de
Réete accusé de Date de Montant de la Tarif de v
ception R Actes Prestataires de soins dépense b Coeff. | Quantité rembour rembour Montant remboursé |
| - sement sement% |
| KSAR MOHAMED | | |
I 063759504 17/002020 | © ETABLISSEMENT 6000 | s000 | Loo | 1,00 50,00 90 35,00 |
CHU | ‘ Q |
¥ 063759504 17/09/2020 B BIOLOGIE 70,00 | 1,10 | 50,00 1,00 55,00 70 38,50 ‘
| 063759504 17/09/2020 | PH PHARMACIE 317.50 309,00 1,00 1,00 | 309,00 70 216,30
! 063759506 097102020 | CS MEDECIN 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 70 105,00
| 2 SPECIALISTE i
| 063759506 09/10/2020 KC MEDECIN S00,00 ‘ 338,00 1,00 1.00 338,00 70 236,60
| e SPECIALISTE |
[ 063759506 09/10/2020 PH PHARMACIE 39.60 | 39,60 1.00 1,00 39,60 00 0,00
063759506 09/10/2020 Pl‘ PHARMACIE ‘ 117,60 30,60 1,00 1,00 30,60 70 21,42
063759505 13/10/2020 e ETABLISSEMENT 80,00 80,00 1,00 1,00 80,00 70 56,00
|PRIVE |
063759505 13/10/2020 Z ETABLISSEMENT 2000,00 | 1000,00 1,00 2,00 am 70 1 400,00 |
PRIVE ‘
: 063759505 13/10/2020 | PHN |PHARMACIE 71,30 ‘ 71,30 1,00 ' 1,00 71,30 00 UG
! o :_"':75... 505 13/10/2020 Pli_ _'PI‘L-\R.\I.-\E"IE | i 22.00 | 17,10 1.00 | I'OU, | 17,10 70 11,97
Total remboursé pour MOHAMED | 2130,79

Sauf erreur ou omission

<

WWW.CNSS.Ma ;| gy A8 sl 082007200 :

J Total général remboursé

J

¥ 56 e

- 022 54 86

73: 86

|

2 130,79

022 54 86 07: iyl -
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St g Ui 1 o

Maison de 'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centr

—#

pel 082007200 Web : www.cnss.ma



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

doivent étre
barres des

Les ordonnances transmises
accompagnées des codes a
médicaments achetés.

La feuille de soins .ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qul suivent le premier acte
meédical, 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 tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite a un 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
réglementaires et de ce qui préceéde.
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#"~ Cachet et signature de "Agence Réservé a la DAMO
Identificationde 'agent : ______.._...._..........
Date de dépdt du dossier:| | _| |_|_| |_|_|_|_|:es¥as
Date d'arrivée | _|_| [_I_I I_I_I_I_| : ey i

1

3P dia yall il e Aalaiall a3l 43 AV el it | §
(\4\4'{\4\ Feuille de Soins pour les Affections d&_z l:ongue Durée Oectondo Phocmnes Mnlnte g |
e * Liien Ll ya ‘-w-' i
*gclz‘;{;;# Entente préalable * Exécution * Réf. :610-1-03 4, o e 3

La davoir de vous !
N° Dossier : Ao\ ﬂc“l{g- 26) :
Partie réservée a I'assuré(e) : _(H-‘)“-‘u-'rhud-\

Nometprénom:,_,,__.______...-.g .................. Kﬁf\f&...ktﬁg’%ﬁ!w‘sw‘w‘i |
N° Immatriculation : 40'@'-3."{{_2'E_| g ( sl
N°CIN: |%_l_|_l_l_ __OI_I_I - e g g jach A8y

‘Mdé}-',‘l!,s,\aum»gmﬂl Wk

Enfant D o

Lien de parenté dubénéficiaire avec I'assuré(e) *

Conjoint D (B3]

iy i TR
Adresse: | £ SAv/aA, st Bua Thnbu KALAKIS, B Bowjeqie 12 430 CA3A |2 |
5 AT - |
Montant des frais : |’A)#'2" + S 4 Dhs.l s oy leaall alie f
Nombre de piéces jointes : LAl Sl e .
Déclaration du Médecin traitant C'""‘" e T
Bénéficaire de soins Sladlall (pa dglieaal
NOM ©t PrEMOM & === n == === === e em et e e nn s s e o oo e mmaoccaccoaas oo D i dll y il asy
Date de naissance: 1 I T B U N O Y O Y | T
N°CIN : O 4 | s Y o T o e gl iy el Ay
Sexe *: m [ s Fod * e
s_[) Al 0 5 N e gl 3

INPE et code a barres "“,‘; I

|‘G:>_|\_61r}|_ 4 %] (T O T D D P

Etablissement de soins

Médecin traitant

~dessus iy idlaa -

S s

1
Ll Ll gf plaall el it b

renselgnerents portéSchavant el S5 S daeay sl | Je déclare les informatj

el Clall Ladlal) G pall
Type de soins : chadlall
Admission ALD *; [ Qui I Non e jall e gall J sl
N° dossier ALD (T A O O O O O O I s ) sl i
Code ALD : 4 s el s el e t
Maladie® [] *oan Hospitalisation® [ *stiu ;
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des -!
{

i:i:a:li(lél\I?I(_lF)‘lz__?I_l_l :

Al rapal)
" 5. ) 3 I'E da soins
Signature de I'assuré (e)_ Q i& wr | _Ca ure du Médecin traitant ou de |'Ftablissement de soli . i

* Cocher |a mention utile pour chaque case igadiall A2 ot
** Accoler I"étiquette portant I'INPE (Identifiant National des Professionnels de santé t des Etsblissements de somns), ains: que le code & barres.
080 200 7200 / 080 203 3337 <iogh - deadh sl il - 2|86 | o, oo sldagdl sl - s dales - e gall o

Maison de I Assure - Place de DAKAR - Casablanca B P 2186 Casa Gare Téiéphone 080 200 7200 / 080 203 3311



Description des actes effectués 3 aall Shleal) Cis [ Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie Jgeall 5 a2 elaY) Slle
i Rk ',dl-l-t."—g‘l“| s ; Y] Slbalt Jalaa - L ﬁh&‘}"'%ﬂ\‘]h&ﬂt_ﬂ_ﬂ,ﬁ_ﬁy
ileadl =y 5 Cllanll a Ehlmd '};L"' Fighnl fth:ﬁ ‘ Signature et foet Juc;;zdecin Slaall &, 50 el e Lgﬂ"’ ;Té * }ﬁ.:ghﬁ: 1 Signature et Cachet du Radiologue
Lettre clé + | Montant factur ; Date des actes | Code des act otation ,
Date des actes . Code des actes Cotstion MGAP Jan,m S actes NGAPINABM facturé ou Biologiste
\ A —
AT;! 3
{ ! y"l \ -~ i=
Y B )
yRPLESS | 15)40 kol | |0 0
( ¥
S~ v
INPE et code a Barres S
INPE ot code a Barres [ (U O O O Y O O | i'..,_k =
(O T T T A o T
/ ) - } 8 INPE et code a Barres
- > I _i_i
lh&E,’g{'c \Bared N T AR I § O Y e e L L e
r__|_/_9|?_ﬂi_|_ﬁ_l“ }\‘ L,ﬁ J &/
sﬁl*c:“‘ *
) ) LM‘@“;’L)P—J')}AWPSJE‘:‘MJBAP
Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
CiM-10 | | | | B el gan f lisall pllay ad
i) 2y s Sighall !
Date d'exécution Prix facturé Signature et Cachist du Phérmacien stiou
Actes Paramédicaux el e Laddl S Fournisselrs des dispositifs rrridil:aux
-1 : Shlalaadl Laae e A . ;
= V% - o - i g . .
Cilanll 7y G i Lettreclé+ | cillewll [ 3l qiill ebuaall 2 lle 5 2 5 . ; s
Date dr: - actes Co:;::s Cotation Nbre Montant | Signature et Cachet du Paramédical //3//(0/2‘»' 20 ﬂ 3 % O ‘
NGAP d'actes | facturé 2 'l 5
INPE t code 4 Ba ‘“‘ e
|Q|‘-3 Q1A AY |L;5 a| ¥

INPE et code a Barres

INPE et code a Barres

INPE et code 4 Barres

Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire
Quantité

Nature de la prestation Prix Unitaire Prix Total

CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision
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INPE 090001512
ICE 001757364000080
Polyclinique
Derb-Ghallef

D ILR.M

(1.5 Tesla)

D Scanner

) (Corps Entier)

D Radiologie

Numérique

D Echo-Doppler
(Couleur)

AN (aadll dalas
SERVICE DE RADIOLOGIE

Casablanca le : 13/10/202(

Patient (e) : KSAR MOHAMED

TDM CEREBRALE

TECHNIQUE

Examen réalisé sans injection du produit de contraste en coupes axiales en
mode hélicoidal.

RESULTAT

Structures médianes en place.
Absence d’anomalies de densité a I'étage sus ou sous tentoriel.
Systeme ventriculaire de morphologie normale.

Fosse cérébrale postérieure est de morphologie normale

CONCLUSION

TDM cérébrale est sans particularité.

5, DrMESTOU

Angle Rue Sécurité Sociale — Casablanca Tél : 05 22 86 30 21-24 0522863025-27

Fax : 0522 86 42 05

I |
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INPE 090001512

NS s
ICE 001757364000080

I

Polyclinique
Derb-Ghallef

}

D I.LR.M

(1.5 Tesla)

D Scanner

(Corps Entier)

D Radiologie
Numérique

D Echo-Doppler
(Couleur)

SERVICE DE RADIOLOGIE

Patient (e) : KSAR MOHAMED

TECHNIQUE

Examen réalisé en coupes axiales en mode hélicoidal sans injection du

produit de contraste.

RESULTAT

Surcharge basale bilatérale.

TDM THORACIQUE

Absence de nodule pulmonaire

Absence de foyer parenchymateux de type évolutif notable.

Absence d’image de dilatation des bronches.

Absence d’épanchement pleural.

CONCLUSION

Surcharge vasculaire basale bilatérale.

Absence d’autre anomalie par ailleurs.

Angle Rue Sécurité Sociale — Casablanca Tél : 05 22 86 30 21 - 24 0522 86 30 25— 27

Fax : 0522 86 42 05

Casablanca le : 13/10/2020



OLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

ue de !a Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
0100 CASABLANCA

€1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
PE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

- 1PP 171737 N° SEJOUR: 200064693 °
3 FACTUREN 2005039616 DATE DENTREE:  13/10/2020 DATE DE SORTIE :  13/10/2020
SSURE :
P UF: 5002 URGENCES PERTIATINE
ALADE :  KSAR Mohamed KSAR,Mohamed
OM JEUNE FILLE : N°* IMMAT C.N.S.S :
,_E;R’S PAYANT 1 N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE .
IERS PAYANT 2
EF PC1 REF. PC 2 N* SE. SOC. ETRANG. :
¥ TIERS PAYANT
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX o TIERS PAYANT 1 S 2 PART DU KIALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
CTES DE RADIOLOGIE '
M TDM 2.00 1000.00 2000.00 0.00 2000.00
tervenant 08102007 DR MESTOUR MOHAMED TOTAUX : 2000.00 2000.00
rétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - _ ACOMPTE
UX MILLE e
REMISE - /"073 REGLE AVOIR
N\ %
=
RESTE DU: j éf .
i “
_ - d
TE FACTURE :  13/10/2020 EDITEE LE : 13/10/2020 PAR: SAAD ACCIDENTPE Ti ; j
SA N° DE Pouc‘,g.. / DATE AT :
Réglement a e >de ©  POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BANQUE : B BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA

N° compte bancaire :

011 780 0000 70 210 00 60 028 31

-

b

Page




POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
NPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

V° IPP -

1171737 N* SEJOUR : 200064840 o
FACTURE N 2005039690 DATE D'ENTREE : 13/10/2020 DATE DE SORTIE : 13/10/2020
ASSURE
- UF 5002 URGENCES DESTINATAIRE :
1ALADE : KSAR ,Mohamed ) KSAR,Mohamed
OM JEUNE FILLE N°® IMMAT CN.S.S:
HERS PAYANT 1 N* DADHERENT OU DE MUTUALISTE
IERS PAYANT 2
£F PC 1 REF.PC2: N* SE. SOC. ETRANG. :
' . TIERS PAYANT 1 P A
NTURE DEFRESTATON LETTRE | NOMBRE | PRIX — S TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |x COEF |UMNITAIRE %/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
ONSULTATION DE MEDECIN.
ONSULTATION DE GENERALISTE C 1.00 80.00 80.00 0.00 80.00
tervenant 6012012 DR ZGUENDI ABDERRAHMANE (GENERALISTE) TOTAUX : 80.00 8000
rétée la présente facture a la somme de - PLAFOND PC - ACOMPTE
UATRE-VINGT DHS
REMISE - 0.00 REGLE 80.00 AVOIR
RESTE DU: 0.00
ATE FACTURE - 13/10/2020 EDITEELE : 13/10/2020 PAR: MOURAD | ACCIDENT DE TRAVAIL :
sa ) o > A Tl DE POLICE : DATE AT :
{ o !'\’éqh-?ngent a effectuer a l'ordre de :  POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
L4 | BANQUE - BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
e = B
1.4 INB } te bancaire - 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
— — — ¥ - z
f

Page
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CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA
d_l_n.b.” ..lU..._l_L:-J-“ J_n_l_\.n

e *

Laboratoire de Biologie Médicale
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - pM.A.

'Anden*fhrne et Attaché au C.H.U. de Montpellier
- DU de Fetilité Humaine de la Faculté de Médecine

quo gliier - D.U. d'Assurance Quaiité de la Faculté

e -.: le Paris V

Dossier ouvert ie : 30092020 Mr KSAR Mohamed ]
Prélevédle 30-09-2020 Ref dossier: 20093573 \

Edité tﬁ 30-09-2020

Page N°:1/1

Valeurs références Antériorités

PHARMACOLOGIE-TOXICOLOGIE echantiton sérique

Dosaig du Lithium

| 2 |
Date de la derniére prise: 29-09-2020
: Heure de la derniére prise: 18:00

- -'c'i
‘ thhlum 0.61 mmol/L (0.60-1.20)

(Technique colorimétrique)

A
3

Concentrations thérapeutiques :  0.6-1.2  mmolL
Tox!cité:i >2.0 mmol/L

8
4
i

CENTRE DE BIOLOCE DE CASABLANCA
Dr Hicham @Z5ZZANT TOUHAMI

£ n‘fj )[~

304, fkiouni - Casablanca
Tél: OF 5 48 06 - Faxi D& 22 27 40 13

Dr. Ouazzani

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.SS.:636 _IE =
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ENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANC

l 394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne — CASABLANCA

]

Tél: 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 - Patente : 35405458 — INP : 093001006
(CNSS 6369949 11 : 40110273 = ICE : 001699292000019

| INP 093001006

FACTURE N° :200900914

Casablanca le 30-09-2020
Mr KSAR Mohamed \

Date de I'examen : 30-09-2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E15 E
125 Lithium B50 13

Total des B : 50
TOTAL DOSSIER : 70.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : soixante-dix dirhams .
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