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

fitions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 |'accident est 4 joindre & la feuille de
Soins.

*‘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 gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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

ue:

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

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
aire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigngsur 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 radic-aprées soins est obligatoire 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

/Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
Ne M21- 0034591

() Optique (J Autres

Matricule

O Actif O Autre:.... e
Nom & Prénom :....0...... ié/"/VQU Cl=

Date de naissance .............. T | T

I ¥ () = _ .
Adresse ..........] 1. J/ﬁ ...... T S W, et T

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........ AN R / e B
Nom et prénom du malade :............ AHC . h/ ’43 ....... LU,

(O Luiméme

Lien de parenté :
i Lo B e o vy A YL

En cas d'accident préciser les Causes et GIFCONSEANCES : ..........c.ccccoieeeeieeeeeeeieeesreeesereeeessseessseesssasessesnees

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

>

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative  la protection des données persapnelles. 3
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& 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, résultats des
examens de radiologie et/ ou de laboratoire).

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

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
meédical, sauf s'il y a 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.

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 précede.
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Description des actes efiectués
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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RELEVE DES PRESTATIONS WIKOSH +aleC 814
AMO CNSS REF:610206: pb)aA> e
Référence structurée : 210404049831485 Emis a Casablanca le : 20/04/2021 Page: 1

Identifiant de la famille 4l (i 23| ARRAS NOUREDDINE

RESID FATIMA ZAHRA II RUE DES ROSES ANGLE BD
N° d'immatriculation: 173353212 AMAR EL KHAYAM

Reglement du mois : 04/2021 CASABLANCA 2020

Mode de paiement : Virement

Informations : oclaglea
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ARRAS NOUREDDINE
076490326 23/032021 | CS MEDECIN 30000 | 15000 | 100 1.00 150,00 81 121,50
SPECIALISTE 1
076490326 23/03/2021 B BIOLOGIE 23940 | 110 160,00 1,00 176,00 81 142,56
Total remboursé pour NOUREDDINE 264,06
L Total général remboursé | 264,06
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Centre du Rein

Centre de Néphrologie et d’Hémodialyse
Docteur Anis LAHLOU

Specialiste en Néphrologie
Maladies des Reins et Hemodialyse
Ancien Interne et Chef de Clinique
des Hopitaux de Paris
Meédaille d’or de la Faculté Cochin
Laureat de la Faculté
de Meédecine de Paris
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Angle B.d. Ghandi et 2 Rue Kadmiri - Casablanca - Tél.: (LG) 05 22 25 61 48 - Fax : 05 22 25 61 57
IF : 01087848 - Patente : 34712608 - CNSS : 6462957 - INP CENTRE : 090006354 - INP MEDECIN : 091089383




* Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
* Tel: 05622994663/ 0522258205 Fax:05229809 11
4 ICE : 001748386000083
4 Patente : 35870583 Compte bancaire : BMCI Casa Normandie
| 4 IF : 01006693 RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48 INPE :093001196

CNSS : 7070999

Casablanca le : 24-03-2021

Mr. Noureddine ARRAS

FACTURE N° 2103241018
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PS Préléevement sang E25 I

9105 FORFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLON SANGUIN EO B

0101 IAlbuminémie (Méthode immunologique) B60 13

0200° Protéines B30 -
EPP B100 3

Totalde B : 160

TOTAL DOSSIER 239.40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent trente—neuf dirhams quarante centimes




“(ATOIRE BIR ANZARANE Oy y=o ylimn
o BIOLOGIE MEDICALE 2\_;."_&:3! C.:)L__ul:-.:dl
vV Prescripteur : Dr ANIS LAHLOU
‘ Réf : 2103241018
Dossier ouvert le : 24-03-2021 08:41

Edite le : 25-03-2021

Mr. ARRAS Noureddine
Compte Rendu d'Analyse

Page 1/1
Laboratoire certifié AFNOR /SO 9001:2015 N°2 020/85901
BIOCHIMIE SANGUINE
Roche Cobas 6000
01-09-2020
Protéines totales: 67.3 g/L (62.0-83.0) 68.5
Albumine sérique: 36.9 g/L (38.0-50.0)
ELECTROPHORESE DES PROTEINES SERIQUES
commentaire: Profil normal. voir tracé ci-joint
Fin du compte rendu
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Biologistes Responsables : A

- Dr. A. AZEDDOUG
- Dr. N. BAAJ

Laboratoire certifi¢ AFNOR ISO 9001:201 5_r3°20201§3§901 e
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Dossier du: 24/03/2021 REf: 242103241018

ARRAS Noureddine

Eléctrophorese sur gel des protéines sériques
Réalisé sur Automate HYDRASYS 2 Scan SEBIA

Nom % Normales % g/L. Normales g/1.
Albumine . 98 < 603-728 402 374-604
Alpha 1 34 > 10426 2,3 0,6-12,1
Alpha 2 1,9 - 72-11,8 8,0 45- 97
Beta 1 6,6 56- 91 4.4 34-176
Beta 2 4,8 225571 3.2 1,3-°4,8
Gamma 13,5 6,2 -154 9,1 3,8-128
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