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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserve 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 & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentsires 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 a joindre 3 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 étre jointe.

iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
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,
ue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 2 joindre & 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 a joindre a |a feuille de soins.
ire:

Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

abligatoire avant le début de traitement.

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

La radio-aprés sains 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 : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des dennées

ctére personnel.

AS : Ce

=1~MUPRAS

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

ﬂMaladie U Dentaire " UAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e] . ~
Matricule :...... &2?%(9 ..................... Société : ............. Q ﬁ ............ ] ....................................

; 77 ) A
O Actif J Pensionné(e) B Autre : K‘G_(i'\(,hk( .....................................
Nom & Prénom ........... é_ﬁHL\-.—L,/ ......... % D&zd”) ............................................

Déclaration de Maladie

Ne M21- 066568

O Optique

Cadre réservé au Médecin &

Cachet du médecin :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquefles renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

L Le: ........... y A o vsvossssmeenzasmions
Signature de I'adhérent(e) :




Instructions & 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.

Les ordonnané¢es transmises doivent étre
accompagnées  des  codes 4 barres  des
médicamgnls achetés .

’
La feuille de ~soins ‘ainsi que les piéces

justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui snivent 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.

L¢ 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 accord préalable.
La 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. Lo 1M

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée an respect des conditions
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Cachet et signature de I'Agence Réservé a la DAMO
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) Feuille de Soins Maladie Obligatoire 2
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Llwv?k:vesutinugﬂ Entente préalable * | . Exécution * R - 610-1-02 & - 5
N° Dossier :

Partie réservée a I'assuré(e) (L83)_ad pabally pols
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N° CIN : GT]_\lAIQIAla:-lrlza,;b,erJ_Lu|uua,_,,_a,
Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e) * *(Lgd et poilly adisuedl o dulyall ddde

Conjoint D b)) Enfant D ol

.}\o Qe Adov U()a,q\* R Qg&S\m “Douvo |«
o2 ,5...\4.&?} L2 ohs
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Cabinet de groupe de pneumologie

Dr.AMINA LAMRIKIRHIATI Dr.WAFA BENJELLOUN IDRISS| |
) A pall A0 5 sl ) o el b s |

Spécialistes en pneumo-phtisiologie
Adultes et Enfants

e j
e lgadl @l el A (uialiig j
Juakis s
Casablanca, le : 16/08/2021
/
JAIDI MOURAD - - d
00 00x L g
1-Az 500 mg

NG l{ o1 comprimé par jour le 1 er j puis 1/2 de J2a J7
~ 2-Vita C 1000 (Sans Sucre, cp efferv.)
((2 \63 2 cps le matin pdt 10 j
3 - Prazol gel 20 mg/Bte 7
A(:QO.CG‘IgeIuIe le matin a jeun pdt 7 |
4 - Ofiken cp 7
Antmlo 1cp 2 Tois jf }?dt 10 jours
5 - Cardiospirine 100
/‘;Q \'\01 comprimé par jour pdt 1 mois
6 - Ultralevure sachets 250 mg
:[O"L:’ 1 sachet /j pdt 8 |
7 - D cure 25000 UI
A,I(fi '\.'01 ampoule tous les 15 j, gfois_ puis 1 ampoule / mois, 2 fois
: 8 - Zinc ineiiica -;‘i‘_j_,c\
1 comprimé parjour -

5679

202 Bd Abdelmoumen, 1er étage, Apt n° 4 — Casablanca Tél : 0522 99 40 36 / 99 20 24
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CABINET DE GROUPE DE PNEUMOLOGIE
Dr. Wafa BENJELLOUN IDRISSI Dr. Amina LAMRIKI RHIATI _i
sutsy] bals 91 £lag dygicorll gilal] gbisoll dial dygioll |

Spécialistes en Pneumophtisiologie
Adultes et Enfants
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Sinacetw Cagabfgnca - Anfa
Téb: 0522.94.23.29
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202, Bd Abdelmoumen 1er étage Appt. n°4 (Galerie Abdelmoumen) Casablanca - Tél.: 05 22 99 40 36 /0522992024
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Cabinet de groupe de pneumologie

Dr. AMINA LAMRIKIRHIATI ‘ Dr.WAFA BENJELLOUN IDRISS|
P A A B gisad il O L sl B s

Spécialistes en pneumo-phtisiologie
Adultes et Enfants
I Sgadt el b Opaiie
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Casablanca,le: A6 R 20 Q
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LABDUKA LUIKD L1440 L7 AINAL L DDLD IVALAZAN ALLAY
5.Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ
Racine extension Bourgogne -Casablanca.
Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754
N° de patente : 33104766 ICE : 00168 1325 000031 INPE : 097159503

FACTURE N° : 210800196

CASABLANCA le 17-08-2021
Mr JAIDI Mourad

Prescripteur : BENJELLOUN IDRISSI

Analyses effectuées le 17-08-2021

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Prélevement sanguin E25 E
poste frais de timbre ES5 B
D-Diméres B250 B
0142 LDH B50 B
‘ 0154 Ferritine B250 B
0216 Numération formule B8O B
0233 Fibrinogene B40 B
0370 CRP B100 B
PROCALCITONINE B450 B

Total des B : 1220
TOTAL DOSSIER : 1660.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille six cent soixante dirham s.




~ Laboratoire ZIZ1 d’Aanalyses Meédicales docdal) SIS 6 53l s

Docteur ZIZI Abdelhafid
Dipléme de la Faculté Paris V
Spécialiste en Bacterio - Virologie
Biochimie - Hematologie - Immunologie
Parasito - Mycologie

Date du prélévement : 17-08-2021 & 11:37 " MrJAIDI Mourad
Code patient : 2108170111 | Dossier N° : 2108170111
Né(e) le : 17-01-1955 (66 ans) . Prescripteur : Dr BENJELLOUN IDRISSI
IWAFA
HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
Hématies 3.89 M/mm3 (4.40-5.50)
Hémoglobine 13.20 g/100ml (13.00-17.00)
| Hématocrite 39.10 % (40.00-52.00)
VGM 100.51 p3 (83.00-95.00)
TCMH 33.93 pg (27.00-33.00)
CCMH 33.76 g/100ml (32.00-36.00)
| Leucocytes 4430 /mm3 (4 000-10 000)
i Polynucléaires 3057 /mm?® soit 69 % (50-75)
Neutrophiles
‘ Polynucléaires 133 /mm? soit 3 % (1-3)
| Eosinophiles
| Polynucléaires 44 /mm?® soit 1 % (0-1)
Basophiles
Lymphocytes 886 /mm? soit 20 Yo (20-36)
Monocytes 310 /mm* soit 7 % (3-7)
Total 100 %
Plaquettes 174 000 /mm3 (150 000-400 000)

porich
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5, Avenue du Docteur Mohamed Sijelmassi (ex. av. du Phare) - Résidence KENZ. Racine extension - Bourgogne - Casablanca
Tél. : 0522 36 87 49/ 54 - Fax : 05 22 36 87 54 - Patente N° : 33104766- IF : 41404766 -ICE : 001681325000031 - INP : 097159503
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Laboratoire 217 4’ Aanalyses Médicales

Docteur ZIZ1 Abdelhafid 2108170111 - Mr JAIDI Mourad
Dipléme de la Faculté Paris V
Spécialiste en Bacterio - Virologie
Biochimie - Hematologie - Immunologie
Parasito - Mycologie

HEMOSTASE
Fibrinogéene 430 g/L (2.50-4.50)
D-Diméres 275.00 ng/mL (<500.00)

BIOCHIMIE SANGUINE (Hitachi 911)

Protéine C-réactive (CRP) 8.0 mg/L (<6.0)

Ferritine 859.00 ng/ml (13.00-400.00)

(Tech : Cobas)

Lactate deshydrogénase (LDH) 143 U/L (<248)
AUTO-IMMUNITE

PROCALCITONINE : 0.045 ng/ml (<0.057)

(Tech VEDA-LAB)

Valeurs de références

PCT<0 057 nglmi Absence de réponse inflammatoire systémique.
0.5 ng/ml Réponse inflammatoire mineure ou peu signiticative.
l_':’oly traumatlsme Bralures.

ies.
S raves, septicémies.

Validé par : Dr. ABDELHAFID ZIZ|

'5, Avenue du Docteur Mohamed Sijelmassi (ex. av. du Phare) - Résidence KENZ. Racine extension - Bourgogne - Casablanca
€l.: 0522 36 87 49/54 - Fax : 05 22 36 87 54 - Patente N° : 33104766- IF : 41404766 - ICE : 001681325000031 - INP : 097159503
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CABINET DE GROUPE DE PNEUMOLOGIE

Dr. Wafa BENJELLOUN IDRISSI Dr. Amina LAMRIKI RHIATI
suttysg] bgla o £lag dyqig5ll siliall giyoll dial dygitgull

Spécialistes en Pneumophtisiologie
Adultes et Enfants
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202, Bd Abdelmoumen 1er étage Appt. n°4 (Galerie Abdelmoumen) Casablanca - Tél.: 05 22 99 40 36 / 05 22 99 20 24
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) HOPITAL UNIVERSITAIRE L}“Lf”' Sl k,
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA FENES C—:J\ Jedl (
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Casablanca ,le 14/08/2021

PATIENT : JAIDI MOURAD

TDM THORACIQUE

TECHNIQUE :

o Examen réalisé par un scanner multi barrettes type GE en acquisition spiralé, sans
injection de produit de contraste, avec reconstruction dans les différents plans de

I'espace.

RESULTATS :
- L'analyse en fenétres parenchymateuses objective :

o Bronchectasie apicale bilatérale.
o Micronodule calcifié du Fowler droit.
-> L'analyse en fenétres médiastinales :

o Absence d’épanchement pleural liquidien.

o Absence d’'épaississement pleural ou pariétal.

o Absence d’adénopathies médiastinales.
CONCLUSION :

Bronchectasie apicale bilatérale avec micronodule calcifié du
Fowler droit d'origine séquellaire sans signe d'infection virale

recente.

Hopital Cheikh Khalifa lbn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay €I Hassani, [ ooy POVt el
BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc ¥, ‘
Tl fFax: +212 5290044 77

wiww.halfckm.ma et . y




HOPITAL CHEIKH Kr.ALIFA IBN ZAID

l F ACTURE

Ne 96 202 / 2021 du 14/08/2021
Nom patient :  JAIDI MOURAD Entrée  14/08/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie 14/08/2021
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Scanner thoracique 1,00 1 500,00 1 500,00
- - Sous-Total | 1 500,00
Total Frais Clinique } 1.500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 1500,00
l
£ ]
o~
[. - l ,§> 1 _ Total encaissé | Solde
Encaissements ] ’ l 1 500,00 | 0,00

= - — . =

Ref Chq : 3211205 / BP/

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 210814181801F0 / .

Numéro . Nom du patient Date
admission encaissement
2100382933 JAIDI MOURAD l 14/08/2021

Mode ' Références du paiement Montant
paiement Dhs
Cheéque 3211205/ BP 1 500,00
I\./IR JAIDI MOURAD
Total payé 1 500,00
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'y (ol g Fon {




! Laboratoire de biologie mécdicale
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~ Casablanca le 14-08-2021

Mr JAIDI Mourad
FACTURE N° B210803662
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PCR COVID-19 B447.76 B

Total des B : 447.76
TOTAL DOSSIER : 600.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
six cents dirhams

Patente: 35700267 — CNSS: 5870995 — 1d. fiscale: 18734260 — ICE: 001823911000042 - INPE : 093062396



Laboratoire de biologie médicale
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My JAID Mourad

Prescripteur

Cassblarca e . 14-08-2021 Du 14-08-2021

Rétivence B210803662

M e A€M

Vib-19 ~-CoV-
Nature du prelbvement. Ecouvillon naso=pharyngé

Résubaa Pasitif détecté en gine N RdARP
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COVID- 19, Cens problematuque comcerne essenticllement L phuse dincubastion du »irus { potamament 11 conlact < 5 jours aves une
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