ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné

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

entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ktractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

es vignettes des medicaments 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 &tre
jointes & 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.

ique :

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

ducation :

L'entente 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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :

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

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

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

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre 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

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal E

Casablanca 2

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

“MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? M21- 064595

OMaladie UDentaire Ooptique UAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —
MetPCUIe S N M s s o B i T T T
O Pensionné(e] (0 AUBE® e,
Nom:S: Pranonm::... L0 A e OB R R ML D v namnnassrmsssnss
LAt Ce FIBSERINCE Tk o e cuurisissue igisinsissmssss s webiessss o i s b St s s s S S Tt aes e Sy e s
PV (121N 1 0. on LSRR vy - =08, . NN -SRI . 0 0 i, N PO
................................................... Total des frais engages @ ......ccceoeeeeereceeeeeccee e DNS
J
Cadre réservé au Médecin =
Cachet du médecin : s
‘ k. v. \.
Date de consultation . ............. 8 Y s L T o
Nom et prénom du malade :........ 000 e o L L ED, .« AQE e
Lien de parenté : (J Luimeme O Conjoint (O Enfant

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

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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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...).

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

Les ordonnances transmises doivent étre

accompagnées des codes a barres des
médicaments achetés.
La feuille de soins ainsi que les piéces

justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un traitement meédical
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 précéde.
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Cachet et signature de I'Agence Réservé a la DAMO
Identificationde Pagent: .. oceemerecnonnaaan
Date de dépétdu dossiers| _| | |_I_1 [_I_I_|_l:esVas
Date d'arrivée :| _|_| [_I_| [_I_I_I_|I :2ayigs
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LY B Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée Direction de Phssurance Maisdie |
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N° Dossier :

Partie réservée a 'assuré(e) (W) 4 Gasaly pala
Nom et prénom :.A\/.cl.U.ﬁL&; ..ﬁ/;Je.M.:NW’)‘ I s el Llall ayl
N° Immatriculation : !/iiflb éldlﬂlAl&Bl s il 3
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Enfant El o

N°CIN :
Lien de parenté du bénéficiaire avec |'assuré(e) *

Conjoint I:] T3

Adresse : :}5 ’./é;{.c' S:‘J‘w{“ A g W?b JR: Da Q,A/%S e A4S 4 « o gaall
r > -
Montant des frais : tAHs ) 0= bm sy uad) il
. - \ \ = as
Nombre de piéces jointes : X 2 Sl G 2
Déclaration du Médecin traitant A el ] 7o e
Bénéficaire de soins Cladiall e dallecall
Nom et prénom : S ECEEEEEEEEEP D : sl y el pusyl
Date de naissance : < _h_i_i_l s Y g 5
N°CIN: O 15 O T 1 o T e ¢l iy ) g
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Médecin traitant SO SRS Etablissement de soins
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N° dossier ALD : i1 N t Ol el il o
Code ALD : - - T el sl

Maladie® [ ] *Caje

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des
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* Cocher Ia mention utile pour chaque case il 3320 o -
** Accoler I'étiquette portant I'INPE (Identifiant National des Professionnels de santé et , ainsi que le code & barres.
080 200 7200 / 080 203 3333 uiilgh - Lnadh pliayel = Oyl

Maison de 1" Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B - (Casa Gare Téléphone : 080 200 7200 / 080 203
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Description des actes effectués

o saall Clleall Can g

g "

Silaleall 3a
Code des actes
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Lettre clé +
Cotation NGAP

Sllaall 7 )5
Date des actes

sl Lol
Montant facturé
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Signature et Cachet du Médecin

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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INPE et code a Barres
O I

Ll A ) . Chdlal idna i giall alduall
Clalaall 7 s c Sleall 3 LE*;’;;L?: G Signature et Cachet du Radiologue
Date des actes ode des actes AL Sactiin . ou Biologiste
1 o B,
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T e

INPE et code a Barres

INPE et code a Barres

4 gaall Aphall 2 jagadll Lol o3 All Cliea ol 2 ja
Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

| cim-10 | | | ] & gl (ygan f  Sopial gl o
il g ) giall el Ll _
Date d’exécution i - Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
Actes Paramédicaux Cradall pae el Clilae . e feturs Fournisseurs des dispositifs médicaux
por . P 7 = | —
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Date des actes inlc o Cotation Nbre Montant | Signature et Cachet du Paramédical Aﬁ \GS {
NGAP d'actes | facturé .

INPE et code a Barres

Bl

INPE et code 3 Barres

INPE et code a Barres
| L O T P O T |

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

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité

Prix Total

CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision
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uz:; _)L';:YI Ham ‘ 4;-\4-;-\ Direction de |’ Assurance Maladie Obligatoire
RELEVE DES PRESTATIONS SRS
AMO CNSS REF:6102.06: ) A> e
Référence structurée : 210706256896035 Emis a Casablanca le: 01/07/2021 Page : 1
Identifiant de la famille dlil Gy 23] NOUALDY ABDERRAHIM
- . 38 RUE SOUFIANE ATTOURI MAARIF

N° d’immatriculation: 186680123 CASABLANCA 2038 k
Reéglement du mois : 07/2021
Mode de paiement : Virement

T

| | Informations : DoGlagina
|
" y ? Uy ) ol Ll
Pl Yl gae | gl fgg | Shlaad) Aaall giiga iy laal) e ; Jalaadl | gy g gl e
Base de Taux de
Référence accusé de Date de Montant de la Tarif de
sisation wolne Actes Prestataires de soins dépense Y Coell. | Quantite rembour nmlu:; Montant remboursé
NOUALDY ABDERRAHIM
070617388 10/05/2021 | CG  |ETABLISSEMENT 0,00 0,00 | 1,00 1,00 0,00 00 0,00
PRIVE
070617388 10052021 | B BIOLOGIE 346,60 1,10 240,00 1,00 264,00 95 250,80
070617388 10/05/2021 | PH  [PHARMACIE 732,70 698,70 | 1,00 1,00 698,70 95 663,77
070617387 01/062021 | CG  |ETABLISSEMENT 0,00 0,00 | 1,00 1,00 0,00 00 0,00
PRIVE
| 070617387 | 01062021 | B BIOLOGIE 237,60 1,10 [140,00 1,00 154,00 9s | 14630
‘ Total remboursé pour ABDERRAHIM 1 060,87
| I r ”
Total général remboursé 1 060,87
Sauf erreur ou omission Gl gl Und tae e
_WWW.CNSS.ma © oy 5N sl 082007200 JuaT/! S, -022548673: 84 022548607: widgd - Asad sluagl il 2186 .on.m eluimpl jlall — 810 dale — Sagall Jla

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

e ———




09/08/2021 image_6487327.JPG

8 Dusiar Dossier de’ remboursement °
70617388

Date depot 14/06/2021
Agence de depot SOCRATE
Date des soins 10/05/2021
Montant des soins 1079.3 DHs
Béenéficiaire NOUALDY ABDERRAHIM
Détails -

https.//mail.google.com/mail/u/0/?tab=rm&ogbk#sent/QgrcJHrhxpKTMZNQZwJpgSDTkHWmLccvwMI?projector=1
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RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D *« RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT * RAPID-ARC »
RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE * CURIETHERAPIE HAUT DEBIT « MEDECINE NUCLEAIRE *+ ONCOLOGIE MEDICALE + ONCO.HEMATOLOGIE
GREFFE DE MOELLE OSSEUSE * RADIOLOGIE * CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE * CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE + SOINS INTENSIFS

REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR + SOINS PALLIATIFS « RADIOFREQUENCE + DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS
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Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablanca, Maroc . WWW.C“HiﬂI.IBlGlittGI’BLﬁ'Iﬁ !

. Pour acceder : Tram ligne1, direction Ain Diab, station Le |:1lt0l‘€!|
o (+212)520666890/91/92« _[J_. (+212)522797594/(+212)522 7986 96+ @ contact@cliniquelelittoral.ma
1
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RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D * RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT * RAPID-ARC »
RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE * CURIETHERAPIE HAUT DEBIT + MEDECINE NUCLEAIRE + ONCOLOGIE MEDICALE * ONCO.HEMATOLOGIE
GREFFE DE MOELLE OSSEUSE * RADIOLOGIE * CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE * CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE * SOINS INTENSIFS

REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR * SOINS PALLIATIFS * RADIOFREQUBNCE « DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS
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Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablanca, Marcc | ww\v_cl__iniqugl,eﬁttora[_ma

: Tram ligne1, direction Ain Diab, station Le Littorai : )
797594/ (+212) 522 7986 96¢ (@ contact @cliniquelelittoral.ma
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
Docteur TAZI KENZA
Médecin Biologiste
Bactério-Virologie-Parasito«-Mycologie-Hématologie

. Casablar.ca, ie 24/05/2021
‘ Note D'honoraires I

-Biochimie-Immunologie

Date : 24/05/2021
Patient: Mr NOUALDY Abderrahim

- Analyses Valeur de B | Montant
HEMOGRAMME 80 00 %l 107.20
UREE 30.00 40.20
-| CREATININE 30,00 40.20
TRANSAMINASES 10000 | 134.00
PRVT SANG VEINEUX 100 | 25.00
TOTAL : 040,50 | 346 60 ‘
Arrétée la présente note d'honoraires & lasommede :  trois cent quarante-six Dirhams gt BlCuntirais ™™™

159 ,Bd Yacoub Al Mansour, RDC . Rond-point Oulmés (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghanc' ) Cnsablanca
Tél: 0522 99 19 74 - Fax : 0522 99 19 72 - Mail . laboporteghandi@gmail.com
O R N anoora 1 © - Anaa70RA T P - 35803360 CNSS : 8871388 INPE: 03030960
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI

LPG

LABORATOIRE PORTE GHANDI

Bactério-virologie - Parasito-mycologie - Hématologie - Biochimie - Inmunologie

T e \
Casablanca, le 24/05/2021 Nonr: Mr NOUALINY Abderrahifn\
Dossier N° : 240521-017 Prélevement du: 24/05/2021 9
Code Patient  15-00747
Demandé par Dr: SAMLALI REDOUANE
N 11 y
Compte rendu d'analyses
 ANALYSES DHEMATOLOG'IE 1
S ——————————— O ————
Valeurs Usuelles Antériorites
HEMOGRAMME
GLOBULES ROUGES 4,14  10°/mm? (4,5-6) 4,18 (06/05/21)
HEMOGLOBINE 11,60  g/dl (13-17) 11,90 (06/05/21)
HEMATOCRITE 37 % (40-54) 37 (06/05/21)
VGM 88 flL (80-95) 80 (06/05/21)
TCMH 28 PE (27-32) 28 (06/05/21)
CCMH 32 g/dl (32-36) 32 (06/05/21)
GLOBULES BLANCS 4100 /mm? (4000 - 10000 ) 3400 (06/05/21)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
NEUTROPHILES 55 % 2255 /mm? (2000 - 7500 ) 1666.00 (06/05/21)
EOSINOPHILES 4 % 164 /mm’ ( Inférieur a 500 ) 238.00 (06/05/21)
BASOPHILES 0 % 0 /mm? ( Inférieur & 150 ) 0,00 (06/05/21)
LYMPHOCYTES 35 % 1435 /mm’ (1500 - 4000 ) 1428.,00 (06/05/21)
MONOCYTES 6 % 246 /mm? (40 -800) 68,00 (06/05/21)
PLAQUETTES 193000  /mm? ( 150000 - 400000 ) 172000 (06/05/21)

170000 (29/04/21)

159 . i : |
. Bd Yacoub Al Monsour, RE}C Rond-point Oulmeés (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi) * Casablanca
Tél: 052299 19 74 +Fax : 0522 99 |9 72+ Mail : laboporteghandi@gmail.com

ICE: 001649573000049 «R.C: 398866« |.F: 40437085« T.P: 35803360« CNSS : 8871388 « INPE : 093060960
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI

l p G Bactério-virologie - Parasito-mycologie - Hématologie - Biochimie - Immunologie

LABORATOIRE PORTE GHANDI

Dossier N° : 240521-017 Mr NOUALDY Abderrahim

 ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG)

e O T T S 2 AU M 367

Valeurs Usuelles Antériorités
: 012 g/l (0,15-0,45) 0,11 (16/04/21)
. ; ;
o 2,00 mmol/l (25-15) 0,21 (03/04/21)
8.09 (16/04/21)
: : 8,91 me/l (7-13) 09
o e 78,85 pmol/! (79.65-115,05) 4.85 (03/04/21)
TRANSAMINASES 2
férieur ¢ 15 (24/05/21)
: 15 ul/l ( Inférieur 4 40 )
SGOT/ASAT :
éri 8 12 (24/05/21)
SC ; 12 Ui/l ( Inférieur 2 40)
SGPT/ALAT :
Nous vous remercions de vorre CORfIanCe er Vol souwhaitons bon rétablissement
Le Biologiste
N
|

159, Bd Yacoub Al Mansour, RDC * Rond-point Oulmeés (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi) * Casablanca
Tél. 0522 99 19 74 +Fax : 05,22 99 19 72 * Mail : laboporteghandi@gmail.com
ICE : 001649573000049 «R.C : 398866+ 1.F: 40437085 +TP: 35803360+ CNSS : 8871388 « INPE : 093060960
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