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

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 l'accident est a joindre & la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments 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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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 |'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
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 a joindre & la feuille de soins.
taire :

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 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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

ractere personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle dé Prevoyance
& d’Actions Sociales
‘ de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
" N2 M21- 064604

£ Maladie UDentaire U Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e] 2
Matricule ti b N D s SOCIELE ..l T SRS
O Actif i Pensionné(e) O ALTBIEIT s s omsms oo ssns s G 03 S A S S TS 2
Nom & Prénom :.... L0 AV A AN/ 4 (TN "< 0] 74U 0.4 O
DALE B NBISSANCE i-y.ceeeiirieetiei ettt eeiiesaeeeeitaaeeeeessseseeensnseeeassaeseaseeeaase e e e e e aae e e e e e e sasassnseees e emmnsneeaeeenenn
Adresse ... \.+. b4 2. 5 D 0.5 4 ¥ o £ O 1T /SO P S L AV |~
Tél. Lo . X Yo S0k, Total des frais eNGAgES ©......coourueeeeeeeeeeeeee e Dhs
J
Cadre réservé au Médecin -
Cachet du médecin :
-
Date de consultation: ............. A Aol - | © -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gonnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
2 P LS o R S L . Aol




Instructions a suivre

Etablir une f=uille de soins par personne et par
événement.

La feuille ae 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.

doivent étre
barres des

Les ordonnances transmises
accompagnées des codes a
meédicaments achetés.

Ia feuille de soins ainsi gque les piéces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'1l y a un traitement médical
continu. Dans ce dernier cas, !¢ dossier doit étre
présenté dans les soixante (60) jours qui suivent
la fin du traitement.

remboursement des frais engagés sera
etfecrué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite & un accord préalable.
I_a liste de ces derniéres est disponible aupres 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 précede.
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=—| RELEVE DES PRESTATIONS e
— AMO CNSS REF:610206: @d)a> e
=== Référence structurée : 210605694984903 Emis & Casablanca le: 22/06/2021 TPage 01
== |Identifiant de la famille 4l iy 23| NOUALDY ABDERRAHIM
= . 38 RUE SOUFIANE ATTOURI MAARIF
==| N° d'immatriculation: 186680123 CASABLANCA 2038
=——| Reglement du mois : 06/2021
=——|Mode de paiement : Virement
== Informations : D clagie
4 ? Ay el e i
Py JalYl e | ol gyl | Slgled) Aaall pige cpadifa | | S Ay i by g gl il
. Base de Taux de
Réferencosccuséde | Datede | rctes | Presataivesdesoins | Momevtdele | Tarifde | oo | Quantité | rembour n::-: Montant remboursé
NOUALDY ABDERRAHIM
070616612 19/04/2021 CG E'I'AB!,ISSEMENT 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 00 0,00
070616612 19/04/2021 B gl;(gt(h)ﬁlh 132,00 1,10 80,00 1,00 88,00 95 83,60
| 070616612 190472021 | PH  |PHARMACIE o 792,80 676,70 | 1,00 1,00 676,70 95 642,87
Total remboursé pour ABDERRAHIM 726,47
| Total général remboursé | 726,47 |
Saﬁ?ermjl' ou 0mi.v-zam_ - S Sl gl Und 1ae
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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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L§JJL9 by Agual) JHa) e
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
Docteur TAZI KENZA
Médecin Biologiste

Bactério-Virologie-Parasito-Mycolo gie-Hématologie-Biochimie-Immunolo gie

. . Casablanca, le 03/05/2021
‘ Note D'honoraires I

Date :  29/04/2021
Patient: Mr NOUALDY Abderrahim

‘ Analyses Valeur de B | Montant
HEMOGRAMME 80,00 107 20
) PRVT SANG VEINEUX 1,00 25.00
TOTAL : 80,00 132,20

CABORATOIRE B¢

etk

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de:  centtrente-deux Dirhams et 20 Centimes

159 .Bd Yacoub Al Mansour, RDC . Rond-point Oulmes (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi ) Casablanca

Tél 0522 99 19 74 - Fax : 062299 19 72 - Mail - laboporteghandi@gmail.com
ICE - 001649573000049 R.C :398866 |.F - 40437085 T.P: 35803360 CN

SS - 8871388 INPE : 093060960




sy e |

@ CLINIQUE D'ONCOLOGIE LE LITTORAL e

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’E:I"” L F,_A PALLIATIFS » RADIOFREQUENCE + DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS
mNOU ‘
pharmacie TREerAIE Lo Ao 28
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@ W CLINIQUE D'ONCOLOGIE LE LITIORA —

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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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
Docteur TAZI KENZA '
N Médé( n B.I(,"i{‘ﬁ(:_ﬁ].tﬁ'fff'

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

LABORATOIRE PORTE GHANDI

| Casablanca, le  29/04/2021 Nom : Mr NOUALDY Abderrahim
\ Dossier N° : 290421-007 Prélévement du: 29/04/2021 1(|.

Code Patient 15-00747
Demandé par Dr: SAMLALI REDOUANE

| N 111 )

Compte rendu* d;ana!yses ‘;

[ ANALYSES D'HEMATOLOGIE
Valeurs Usuelles Antériorités
HEMOGRAMME
GLOBULES ROUGES : 3,81 106/mm? (4,5-6) 3,94 (16/04/21)
HEMOGLOBINE : 11,16 g/dl (13-17) 11,30 (16/04/21)
HEMATOCRITE : M4 % (40-54) 35 (16/04/21)
VGM ! 89 fL (80-95) 90 (16/04/21)
TCMH : 29 pg (27-32) 29 (16/04/21)
- CCMH : 33 g/l (32-36) 32 (16/04/21)
GLOBULES BLANCS : 3400 /mm? (4000 - 10000 ) 3600 (16/04/21)
" FORMULE LEUCOCYTAIRE
NEUTROPHILES : 36 % 1224 /mm?® (2000 - 7500 ) 1800,00 (16/04/21)
EOSINOPHILES : 6 % 204 /mm? ( Inférieur 4 500 ) 108,00 (16/04/21)
BASOPHILES - 0 % 0 /mm? ( Inférieur 4 150) 0,00 (16/04/21)
LYMPHOCYTES 4 55 % 1870 /mm? ( 1500 - 4000 ) 1152,00 (16/04/21)
MONOCYTES : 3 % 102 /mm?* (40 -800) 540,00 (16/04/21)
PLAQUETTES : 170000  /mm? ( 150000 - 400000 ) 213000 (16/04/21)

291000 (25/03/21)

159, Bd Yacoub Al Mansour, RDC « Rond-point Oulmés (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+ |.F: 40437085+ T.P: 35803360« CNSS: 8871388 «|NPE : 093060960
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI

Docteur TAZI KENZA '

Médecin Biologiste

)
l p G Bactério-virologie - Parasito-mycologie - Hématologie - Biochimie - Inmunologie
) LABORATOIRE PORTE GHANDI

Dossier N° : 200421-007 Mr NOUALDY Abderrahim

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons hon rétublissement

Le Biologiste

159, Bd Yacoub Al Mansour, RDC * Rond-point Oulmés (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi) * Casablanca
Tél.: 052299 19 74 +Fax: 05 22 99 19 72« Mail : laboporteghandi@gmail.com
ICE : 001649573000049«R.C: 398866 1.F: 40437085+T.P: 35803360+ CNSS : 8871388« INPE : 093060960




