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

itions génerales :
e cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné .
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiere consultation.
_'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 a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments 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 étre
jointes & 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
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng sur la feuile 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 radic-apres 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras:com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

aractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 0S5 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

3" MUPRAS

Déclaration de Maladie

‘N2 M21- 0034889

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

E’Maladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre rgservé a I'adhérent (e B
Matricule :.... .. .2{;\“//1 ................ [] ..... . SOCIBLE & i £ f}\/::,f;_’,. ................. i
(O Actif E Pensionné(e) O Autre ...t S " A N
Nom & Prénom :...... NE‘@“QQ(L{Q ...... UL\:}-/I\,&‘\ - N e |
Date de naissance ....,......... et R s
Adresse LYE -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........ ;‘..../ ............ Homsvecrmssamsasine y "

Nom et prénom du malade ‘Q\‘Q—“‘)\’S\(ﬁ3 ..... N\-’\\\"‘-’.:"""V\AL ........ Agei...ooee
Lien de parenté : (] Luirméme JZ Conjoint (O Enfant
Natare de lamaladie ;. ..t . Jh W G X cosntamisnntsanssnsssnnsstssasssanisns
En cas d'accident préciser les causes et GirConNstances:! ... ...« . 52 ) N

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel communiquer lesTer$édignemehts-egus pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle | {, LUE | 1

-

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des repseignements-portés sufla présente déclaration. Je déclare

avoir pris gonnaissance ge laglause relative a la protection des'donrnées-personnelles.
. - ' % - IF
Falta:,..j&‘_\_i_.}_..l... %(_x\ Le: o VA R

Signature de I'adhérent(e) : .......................feek? SN
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lle de soins par personne et par

La feuille de soins don étre accompagnée de toutes

les piéces justificatives ongnﬂes (ordonnances
médicales, factures...).

Le nom et prénom de la personne soignée

~ doivent étre portés par les przmclens eux mémes

,fpwcbnqw feuille de,soms
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o mompagnegs
- médicaments achetés.
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Les ordonnances transmises doivent étre
des codes a barres des

La femlle ‘de soins ainsi quc les piéces
msuﬁcatwes doivent étre présentées a la CNSS

_&ans les deux mois qui suivent le premier acte

méd:cai sauf s'il y a un traitement médical
continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
présenté dans les soixante (60) jours qui suivent

 ]a fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tanﬁcat:on nationale de
référence. o

-Certames prestauons ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite 4 un accord réalable
La liste de ces derniéres est disponi
tout le réseau CNSS.

Les nsques liés aux accidents du trav
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable d
déclaration pour obtenir des pres
sont pas dues, est passible des sanctlons lég
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise/p
CNSS est subordonnée au respect des con
réglementaires et de ce qui précéde.
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N° Dossier :
Partie réservée a Passuré(e) () A palsally pala
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N°CIN:
Lien de parenté du. bénéficiaire avec assuré(e) * yall g piiaadll C Gl A
Conjoint D c.u t [] o
Adresse : : . T e 2 Oyl
Montant des frais : 2 i Jaaaall e
Nombre de piéces jointes : 2 43 ) ) e
Déclaration du Médecin traitant gl qupphal) g ual
Bénéficaire de soins Shadlall (pa dglianall
NOM et PréNOM 1========snssmummsemmaeen oo oo SMsEemm e s m o sm s nnnsannaans 1 gl y Ailadl Yl
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080 200 7200 / 080 203 3333 agh - M-I-u!)-\l 2186 . . o pliagd Jlal - 8L dakes - apall o
Maison de I' Assure - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa Gare Téképhone : 080 200 7200/ 080 203 3333




Description des actes effectués

Gl gt clsledll 3a ) Cislaall Jalaa Figiall gl
Date des actes | 'Code des actes Lettre clé + | Montant facturé
Cotation NGAP

300@"3{

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Date des actes aties Cotation | Nbre | Montant | Signature et Cachet du Paramédical
NGAP d'actes | facturé
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INPE et code a Barres
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INPE et code & Barres
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CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

:I.’x‘l:ﬁ.“ cg)‘i
Date d’exécution

):_,i..ll Sl
Prix facturé

Sl O gan ol lapeall piday 2855
Lo

Signature et Cacha{ du Pharmacien et/ou
Fournisseurs des dispositifs médicaux
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INPE et code a Barres

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

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité

Prix Total
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RELEVE DES PRESTATIONS - . o ) |
AMO | CNSS REF:610206: ad) A e |
\
Référence structurée : 211009336785678 Emis a Casablanca le : [[l[] ‘ Page : 1

L

Identifiant de la famille Al Gy 23| ARRAS NOUREDDINE |
- RESID FATIMA ZAHRA II RUE DES ROSES ANGLE BD

N® d'immatriculation: 173353212 AMAR EL KHAYAM

Réglement du mois : 10/2021 CASABLANCA 2020

Mode de paiement : Virement

Informations : DoGlaglaa

OO P

= — R I B S VRS
T | i : i ‘ i R o :
Référence accusé de | Date de ‘ desoins | Montantdels | Tarif de L o r | Monts
ARRAS NOUREDDINE [
086332883 [ 30/08/2021 | ©G  |ETABLISSEMENT 000 | 000 | Loo | T_m’[— 000 | 00 n_mﬂ|
PRIVE
086332883 | 30/08/2021 | PH  |PHARMACIE 3152200 | 175800 | 1.00 1,00 1 758,00 81 142398 |
| 086332883 |  30/08/2021 B BIOLOGIE - 276,00 1,10 230,00 1,00 253,00 81 204,93
Total remboursé pour NOUREDDINE 162891
Total général remboursé - 162891
Sauf erreur ou omission - o - 7‘31.,...3 i lad e "
|
|
|
|
WWW.CNSS.Ma © 0y 581 phpddl 082007200 @ Juaitl S50 -02254 86 73: <4 022 54 86 07 il - eadl sliagll 2186 o sliagdl b — S0 dala — gl i

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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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca «

Maroc
Tél: +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



PENTASA 500mg i
100 comprimés o
PRV : 587 00 DH

AMMN* 38 DMP / 21/NR o
Distribué par SOTHEMA

" iy

8

PENTASA 500 mg |
100 comprimés

PPV : 587.00 DH

AMM N°® 38 DMP / 21/NRQ
Distribué par SOTHEMA

B.P. N°®1,27182 Bouskoura ‘
-
6"118001"070459 )

PENTASA 500 mg
100 comprimés

PENTASA 500mg

i

00 comprimés

PPV : 687.00 DH
AMM N* 38 DMP / 21/NRQ
Distribué par SOTHEMA
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca » Maroc
Tél - +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma




L N R Spécialités

LABORATOIRE NATIONAL C}‘] logé:né!iqufa ) Biologie Ce{luiaire
DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
&0 wpvoon - MAROG Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique

Identifiant du patient : H0120034002

ARRAS NOUREDDINE
Date de naissance : 05/12/1957

Sexe : M Dossier N° : 21093671
Date de I'examen : 17/09/2021 Docteur EL IDRISSI LAMGHARI
Prélevé le : 17/09/2021 4 09:29 Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Edité le : 17/09/2021 a 12:05 II“I"” " | "I ll" I"
HEMATOLOGIE CELLULAIRE
NUMERATION FORMULE SANGUINE

Echantillon primaire: Sang total EDTA (Impédance électrique - Spectrophotométrie - Cytométrie en flux / Sysmex

XN2000)
LIGNEE ROUGE
Hématies : 469 1012 4.28-6 4.36 1012/
(14/08/2021)
Hémoglobine : 140 g/ 13.0- 18.0 13.0 g/di
(14/08/2021)
Hématocrite : 430 % 39-53 38.8 %
(14/08/2021)
VGM : 917 fi 78 - 98 89.0 fl
(14/08/2021)
CCMH : 326 g/ 31.0 - 36.5 33.5 g/d
(14/08/2021)
: 299 pg . 26-34 29.8 pg
T ' (14/08/2021)
LIGNEE BLANCHE
: 8.59  103/mm3 4-11 9.41 103/mm3
Leucocytes (14/08/2021)
i : 524 % 4.50 10¥/mm3 1.4-7.7 59.1 %
P. Neutrophiles iAata1)
i i : 4.7 % 0.40 103/mm3 0.02 - 0.63 3.0%
P. Eosinophiles o dialokadais
i : 1.2 % 0.10 10¥/mm3 <0.11 0.5 %
P. Basophiles v ey
: 370 % 3.18 103%/mm? 1.0-4.8 25.1%
Lymphocytes ’ (14/08/2021)
: 47 % 0.40 10%mm? 0.18 - 1.00 123 %
Monocytes ’ (14/08/2021)
Le 17/09/2021 & 12:05 i o atg
. LT Wi U ‘Jr'v ._,.-: 7 y
Signature . 1?’." 0529, *’ % Reterey .,
Dr. Moumna llham Dr. RAZIK*Nad,a@'%ml“b.()z_ 33 ¥
Ot tham MOUMNA Ot Nadla RAZIK -kt s
Medecin Biologiste Pharmacien Blslopisle

Laboratire Natio: eférence ulmw Nironce
"’_’ ‘-

Laboratoire National de Référence _ :
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233 Courriel: Inr@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré 4 des fins scientifiques ou de col}ln?les qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre sccrétariat médical.

1y 2




I N R Spécialités

LABORATOIRE NATIONAL C.})’ogé_néﬁquff . Biolagie cellulaire

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale

Buigs spicalade - MAROG Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique

Identifiant du patient : H0120034002
Date de naissance : 05/12/1957
Sexe: M

Date de I'examen : 17/09/2021
Prélevé le : 17/09/2021 4 09:29

Edité le : 17/09/2021 & 12:05

ARRAS NOUREDDINE

Dossier N° : 21093671

Docteur EL IDRISSI LAMGHARI
Service : SALLE DE PRELEVEMENT

PLAQUETTES
Plaquettes : 369  103/mm? 150 - 400 261 103/mm3
(14/08/2021)
v
BILAN HEPATIQUE
TRANSAMINASES ASAT(SGOT) : 18.9 UL < 50 21.8 UI/L
(Sang, spectrophotométrie d'absorption, IFCC, Roche) (16/08./2021)
TRANSAMINASES ALAT(SGPT) § 17.3 UL <50 28.7 UI/L
(Sang, spectrophotométrie d'absorption, IFCC, Roche) (16/08/2021)
GAMMA GT i 49 UL <60 133 Ul/L
(Sang, spectrophotométrie d'absorption, colorimétrique (16/08/2021)

enzymatique, Roche)

Le 17/09/2021 a 12:05

Signature ih“ﬂ!m‘;j“c Nduung, g,

Dr. RAZIK Nadid 0529
2 Labogag. 0

Dr. Nadla RAZIK

Dr. Moumna llham .

D Jiham MOUMNA
Médecin Biologiste Pharmacien Blakoghs

ophile
Laboraloire Natio clérence Labaratodrs Nitéronca
P o5 s oo

Laboratoire National de Référence ;
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca, Téléphone: +212 520 050233, Courriel: Inr@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré 4 des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.

2°.y.0



A IBN ZAID

Ne 110722 / 2021 du 17/09/2021
Nom patient ARRAS NOUREDDINE Entrée  17/09/2021
Prise en charge : PAYANTS sortie  17/09/2021
Nombre Lettre Clé \ Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
EXAMENS BIOLOGIE 1,00 | B0230 276,00 276,00
- I T S M - Sous-Total 276,00
Total Frais Clinique ] 276,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENT SOIXANTE-SEIZE DIRHAMS Total 276,00

Encaissements

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22

|
" [ canese " | Totalencaisse| _Solde - ‘
276,00 276,00 0,00

Oum Rabii,
026

hamed Taieb Naciri, BP 82403

40127291 Boulevard Mo
NP 090061862, NYICE 001740003000

89 28 54 N°

.. s U —



