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

nditions générales : '
Le cadre réservé a 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 4 3 mois a8 compter de la premiére consultation
L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 prééisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.
armacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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.
ique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de sains
Education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le déebut des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Reéclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ctére personnel

Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Faki

Casablanca 20000 - Tél.: 05 Eé 204545 (LG)-Fax:052 78 'IE WWW.MUupras.corn

vy

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

iEUE COMPLEMENT

Bl L,
Déclaration de Maladie

Ne M21- 0003268

MUPRAS

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

Maladie (J Dentaire U Optique O Autres
Cadre reser‘ve al adherent (e) —~ g X
Meatricule ..... L l‘ ) Socigté : .......... E‘\FJF‘[’.‘ ......

O Actif @ Pensionné(e)
Nom & Prénom ‘t‘\‘\ﬂl‘ﬁ,uhk\u.kk} ......... L.\-..l‘}H\i#ﬁ\_.xL.\ ....... S

Date de naissance :

Adresse f\.w..\, ;,_.i..<,~,

Cadre réservé au Médecin =3

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./eecoeeeeees/ e,
Nom et prénom du malade : ... ¢ J_:{“*\\‘\{ ......... {ﬁ\\‘ H’\ ........... S S Ager.. mils..
Lien de parenté O Luimeme b Conjoint O Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & f'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la preésente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données pergonnelles.

Faita: CASAR(AN . CA. Le: 0.5..../.4 Cr.Liold...
Signature de l'adhérent(e) :...................._................




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces 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.

transmises doivent étre
codes & barres des

Les ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pigces
Justificatives doivent étre présentées 3 la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, 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.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite 4 accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout ie réseau CNSS

Les rlsques llés Aaux accrdents du travail et
maladies professmnnel!es ne sont pas couverts,

Teute 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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Nom et prénom ...
N° Immatriculation :
N° CIN :

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) =

Conjoint || S Enfant || o
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Déclaration du médecin traitant

Sl Matl o aadiaual |

Bénéficiaire de soins
Nom 8t Prénom : ... &:QJIPE _Eakn\a\ § ety SULe @ ¥
Date de naissance : . lgl 1014 _I,Q g IS_‘/{I : alusy¥1 fuyl
N° CIN: 3266 216Q1_ T PR b1 TPE S
Sexer : Ml ] s F g A *guid
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“lLSgdl gullog zded Sl ¥l sl alill dypans gols
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CNSS_Place de DAKAR _ Casablanca BP. 2186 Casa Gare Téléptons - 080 203 3333




8l yomed] Lol Ciaug

[Description des actes effectués
chlefipol | cllestize, | olbosl folaa| spdal gledf fo ool cukl gl s
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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Prestatlons et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire

Prix Total

Quantité
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RELEVE DES PRESTATIONS o st _
AMO CNSS REF:610206: ad) g
| ‘F!1
Référence structurée : 210605315468561 Emis a Casablanca le: 01/06/2021 Page: 1

Identifiant de la famille ) iy 25| ZOHRY FATIMA
RES ANDALOUSSIA IMM 83 APPT 8 BD ANOUAL

AN

N° dimmatriculation: 192159815 CASABLANCA 2034
Reglement du mois : 06/2021
Mode de paiement : Virement s
3
Informations : PoGilaglna
o~
r 4 ¥ Ay | el L
o N 5 ' i i foaal! § laall i i i
PN ) ap e okl g Skl Aaall piiga ) e L Ja hgalll 2 il 2 i) ey il
B Base de Taux de
Référence accusé de Date de i Montantde la | Tarif de = <3 SRPE LS
réception SR Actes Prestataires de soins dépense et Coefl. | Quantité r r remboursé
. sement sement%
ZOHRY FATIMA
073462846 07/05/2021 CsC MEDECIN 300,00 250,00 1,00 1,00 250,00 70 175,00
SPECIALISTE £~
073462846 07/05/2021 PH PHARMACIE 863,90 816,70 1,00 1,00 816,700 70 571,69
« 073462846 07/05/2021 KE RADIOLOGIE 650,00 650,00 1,00 1,00 650,00 70 455,00
. Total remboursé pour FATIMA 1201,69
| . s -
Total général remboursé 1 201,69
Sauf erreur ou omission Ol i Ul 12e L
—_—
f 1
-
3
—-—
+ 1
3

WWW.CNSS.Ma © iy SV igd 082007200 Jus®) S50 0225486 73: U 022654 8607 wiiyh - iadl sliayl il 2186 , e slaapd) Jlall = 81 dalu = el 1o

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
~



CABINET DE CARDIOLOGIE
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Diplémé de la Faculté de Médecine d 'Angers (France)
Ancien attaché des Hépitaux de la Loire 7 /
Ex. Médecin Cardiologue & I'Hépital Sidi Soufi Casablan
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CABINET DE CARDIOLOGIE

Dr. Miloud KASSIOUI
Cardiologue

Dipldme de la Faculté de Médecine d'Angers (France)

Ancien attaché des Hépitaux de la Loire ?5‘ ﬂ
Ex. Médecin Cardiologue a I'Hopital Sidi Soufi Casablanca Casablanca, Ie% ...... ke < h, 8.
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CABINET DE CARDIOLOGIE

Dr. Miloud KASSIOUI

Cardiologue

Diplémé de la Faculté de Médecine d'Angers (France)
Ancien attaché des Hopitaux de la Loire

Casablanca, le
Ex. Médecin Cardiologue & I'Hépital Sidi Soufi Casablanca

07/05/2021

COMPTE RENDU D'ECHOCARDIOGHRAPHIE DOPPLER COULEUR
ZOHRY FATIMA
INDICATION: DOULEURS THORA CIQUES

- Ventricule gauche : de taille normale.
- Bonne fonction VG globale et segmentaire.

- Parois du Ventricule gauche épaisses, avec une bonne cinétique des parois.

- Oreillette gauche non dilatée, libre de thrombus par voie trans-thoracique.

- Valves mitrales souples ; Pas d insuffisance mitrale au dopple

mitral ; appareil sous valyulaire non calcifié.

- Sigmoides aortiques fines ;
> aortique.

r couleur et pas de rétrécissement

Pas d’insuffisance aortique au doppler couleur et pas de rétrécissement

- La racine de I’aorte ascendante non dilatée.

- Valves pulmonaires normales.

- Insuffisance tricuspidienne pPhysiologiq
systolique qui est normale.

- Cavités droites non dilatées, avec Jonction VD conservée.
- Pas de végétation oslérienne.

- épanchement Péricardique posterieur minime.
- Pas de CIV ni CIA.

ue permettant de calculer la pression artérielle pulmonaire

CONCLUSION:

- EPANCHEMENT PERICARDIQUE POSTERIEUR MINIME.
- BONNE FONCTION VG.

Ty Dr.M.KASSIOU|
i ' Cardiologue

52, Bd Mohamed Vi (Ex. Route Médiouna) - Kissariate Tissir
2éme Etage - Casablanca - Tél. - 05224502 40/ 41 - Fax - 0522 45 02 aa




