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

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
L'entente prealable 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 I'accident est & joindre & la feuille de
Soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :
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
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre & la feuille de soins
ire :
rl cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0IS.

dresses Mails utiles
Bclamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
AS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

re personnel

de 'Horloge
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............./ xcccenisan, VA
Nometprénomdumalade :.............cooveevvvvnievvrceineein b LA R B R 3 P g o
Lien de parenté : O Luiméme O Conjoint

Nature de 18 Maladie ©........oveeeeee oot A9

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquir le$ renseigneiments saus ph—cbnﬁdentiqr-a I'detention du
medecin conseil de la Mutuelle 5 i + - )

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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Imstructions a suivre -

x ]
Etablir une feuille de soins par personne et par
éénement.
La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
les p:eces,_;ustxf' catives 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 médical
continu. Dans ce demier 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 @ un aceord préalable.

La liste de ces derniéres est dlspcfg auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et

maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable déﬁsude ou de fausse
déclaration pour obtenir des*f'f)restanons 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 corﬂlhons
réglementaires et de ce qui précéde. g
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Signature de I'assu in traitant ou de I'Etablissement de soins
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Description des actes effectués
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision

Ao 3 flo AS

DI

B

INPE et code a Barres
T A |

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

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité Prix Total
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Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire

— AMO CNSS REF:610206: @) &>
|===| Référence structurée : 210504844934358 Emis & Casablanca le : 20/05/2021 Page: 1
=/ Identifiant de la famille Al iy 23| NOUALDY ABDERRAHIM
= _ _ 38 RUE SOUFIANE ATTOURI MAARIF
=== N° d'immatriculation: 186680123 CASABLANCA 2038
——| Réglement du mois : 05/2021
=———| Mode de paiement : Virement
==|Informations : PoClagha
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Base de Taux de
Référence nccusé de Date de Gobat Montantdela | Tarifde ,
Actes |  Prestataires de soins CoefT. | Quantité | rembour bour | Montant remboursé
réception soins : dépense référence praskiss ::nt% 4
NOUALDY ABDERRAHIM
070610940 | 09/032021 | CG  |ETABLISSEMENT - 0,00 000 | 1,00 1,00 0,00 00 0,00
PRIVE
070610940 | 09/03/2021 | CG  |ETABLISSEMENT 0,00 000 | 1,00 1,00 0,00 00 0,00
PRIVE
070610940 | 094032021 | B [BIOLOGIE 306,40 110 210,00 1,00 231,00 95 21945
070610940 | 09/032021 | PH  |PHARMACIE 94180 64030 | 1,00 1,00 640,30 95 608.29 |
Total remboursé pour ABDERRAHIM 827,74
Total général remboursé 827,74
Sauf erreur ou omission Ol g Ui 1ae L
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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




09/08/2021 image_ 6487327 JPG
‘ N° Dossier .
Dossier de remboursement °

‘ 70610940
Date depot 04/05/2021
Agence de depot SOCRATE
Date des soins 00/03/2021
Montant des soins 1248.2 DHs
Benéficiaire NOUALDY ABDERRAHIM
Détails (-

https://mail.google.com/mail/u/0/?tab=rm&ogbHsent/QgrcJHrhxpKTMZNQZwJpgSDTkHWmLccvwMI?projector=1
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
Docteur TAZI KENZA
Médecin Biologiste )
Bactério-Virologie-Parasito—Mycologie-Hématologie-Biochimie-Immunologie

.

' . Casablanca, le 11/03/2021
Note D'honoraires

Date : 10/03/2021

Patient: Mr NOUALDY Abderrahim

B Ty , o nsamalyg Rtk SRS veeps o cpNdRRele B | Montant
FEMOGRAMME 50.00 107.20
UREE 30,00 40.20
CREATININE 30,00 40.20
BILIRUBINE TOTALE ET CONJUGUEE 70,00 93.80
ERVT SANG VEINEUX 1,00 25.00
TOTAL: | 21000 306,40 ‘
NO!
GORATOIRE PORTE: i
LA AL e ot \,;sanhnl'-;
\sa.\sd-*;‘g‘;b‘%? " :::;g 99197
rer: 052292 167899
Ar(étée la présente note d'honoraires & la somme R trois cent six Dirhams et 40 Centimes ***

159 Bd Yacoub Al Mansour, RDC . Rond-point Oulmes (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi ) Casablanca
Tel: 052299 19 74 - Fax: 05 22 99 19 72 - Mail . laboporteghandi@gmail.com
ICE : 001649573000049 R.C 1398866 |.F : 40437085 T.P: 35803360 CNSS 8871388 INPE : 093060960
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Rapport de patient

Bo-Rad | DATE : 11/03/2021

D-10 HEURE : 13:20

N° Série: #DJ6F040304 Version Logiciel : 4.20-2

Id. de I'échantillon : 2100321010

Date d'injection 11/03/2021 12:59

N° d'injection : 5 Méthode : HbA1c

N® de portoir : --- Position du portoir : 5
0087
0.07{ W
0061

300

Table des pics - 1D : 2100321010
Pic Tps.Ret Hauteur Aire % Aire

1a 0.19 5566 21371 1.4
Alb 0.27 6081 20846 1.1
Unknown 0.40 1641 10672 0.6
F 0.49 1027 4347 0.2
LA1c/CHb-2 0.67 3321 24211 1.3
Alc 0.84 8792 95648 6.5
P3 . 1.33 27966 123682 6.6
AO 1.41 458494 1562013 83.9

Air_e totale - 1862790

‘Concentration : E% J
Alc 165 |
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RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D * RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT + RAPID-ARC *
RADIO-CHIRURGIE SFEREOTAXIQUE * 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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www.cliniquelelittoral.ma
Pour acceder :

T (+212)520
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Salay 3, Bd la Grande ( * Ain Diab, 20180 Casablanca, Maroc
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RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D » RADIOTHERAPIE Pmm&ﬁuuyfp&’ptf,i;qmsns : IMRT » RAPID-ARC +
RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE * CURIETHERAPIE HAUT DEBIT » MEDECINE Nucmmﬁta‘&ucbmi}.ﬂ'zmme + ONCO.HEMATOLOGIE
GREFFE DE MOELLE OSSEUSE « RADIOLOGIE » CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE « CHIRURGIE WEBARATRICE ET&STHETIQUE « SOINS INTENSIFS

REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR * SOINS PALLIATIFS + RADIOFREQUENCE “EPISTABE. PEDIAGNOSTIC DES TUMEURS
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
Docteur TAZI KENZA

/ A
(\) Médecin Biologiste

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

LABORATOIRE PORTE GHANDI

Dossier N°: 100321-021 Mr NOUALDY Abderrahim
| ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) ?
A et i o, T Y Pl LA Sl RA B ) O VR L L e HOURES N il I bt daima v &k i‘\
Valeurs Usuelles Antériorites
UREE : 0,09 g/ (0.15-045) 0.24 (10/02/21)
' .50 mmol/l (25-7.5) 0.20(27/01/21)
Résultat contrdlé
CREATININE : 837 mg/l (7-13) 10,13 (10/02/21)
74.07 Lmol/l (79,65 - 11505 ) 8.63(27/01/21)
BILIRUBINE TOTALE ET CONJUGUEE
BILIRUBINE TOTALE : 9,58  mg/l ( Inféricur a 10) 6.23 (10/02/21)
16.38 umol/l ( Inférieura 17,1 )
BILIRUBINE DIRECTE (CONJUGUEE) : 2.70 mg/ (Inférieura 3 ) 2,01 (10/02/21)
4.62 umol/l ( Inférieur 4 5.13 )
BILIRUBINE INDIRECTE (LIBRE) : 6.88 n}g/'l CInférieura 7) 4,22 (10/02/21)
11,76 pmol/l ( Inférieura 11.97)

Nous vous remercions de votre confiunce et vous souliaitons hon reétublissement
Le Biologiste
TE GHANDI

159, B4, m‘
a1: 0522
e Gsm: 0678 99 19450

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 « INPE : 093060960




