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

Hitions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.

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

L'entente pr:éalable 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 errsérie.

En cas d'accident, une déclarationprécisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
S0ins.

Irmacie :

Les vignettes des medicaments daivent, étre-obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans, vignettes une facsure de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie®

La facture ainsi qu'une gopie desrésultats-des analyses'ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale'pour touté demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecir.prescripteur des analyses-0u radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que :

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

ducation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

Pour le remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
actére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Décl\aration de Maladie
NO M21- 1055549

Ef’\llaladie ODentaire I DDptique (JAutres
. Cadre réservé a I adherent‘(@] == . )
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Nom & Prénom :. C:—;r%;él; f;;//‘)}/.?// 1;{Léﬂ n,(f ...... GC ML)(/(’ &{;H_[,

Date de naissance : /{
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Cadre réservé au Médecin e

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. . S U

NGBt prenom du falade i vemmmnsmmnnsssirsanivnnnn &MAQJ ..................
,  CEINP

Lien de parenté : (O Luirméme @ Conjoint () Enfant

Naturedela Mmaladie v..cuuainn e s S R e S S SR S R

En cas d'accident préciser |es CauSeSs BL CIPCONSLANCES : ...........u.iiiieieirieiiieeeessraseeesessasssnasssansnsesnnsessnnns

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

J

J'atteste sur '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.

O oo ssmssssasass

Signature de l'adhérent(e] :.............ccoeeiiiiiiniiiieeee,
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Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire

AMO CNSS REF:610-2.06: @) 5»’
‘ |
Référence structurée : 210202320229467 Emis & Casablanca le : 16/02/2021 1 Page: 1 J

Identifiant de la famille

N d’immatriculation: 112961737 ‘ CASABLANCA 2023

Reglement du mois : 02/2021 ‘
Mode de paiement : Virement

il oy 23 CHERIF ALAMI JAMAL
o | 134 RUE MDAGHRA HAY EL HANAA

Informations :

O
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|l el aa e | i g0 | cibled dauall ,ﬂ. r-wlml e Lt e | Ladl| L s ) ‘Ml&h
Base de Taux de ‘
Référence accusé de Date de Acth P kot ds Solfis Monfant de la Ta'ril‘de Coeff. | Quantité e Ferib Montgnt remboursé |
réception soins dépense référence
| sement sement% |
CHERIF ALAMI JAMAL [ ’ |
073671479 13/01/2021 | CS MEDECIN 300,00 | 150,00 | 1,00 100 | 150,00 70 105,00 |
SPECIALISTE
073671479 13/01/2021 B BIOLOGIE 852,00 1,10 {710,00 1,00 781,00 70 546,70
073671479 | 13/01/2021 | Z RADIOLOGIE 250000 | 220000 1.00 1,00 2 200,00 70 1 540,00
073671479 | 13/01/2021 | PH PHARMACIE 13920 | 9880 | 100 | 100 | 9880 0 | 69,16 |

Total rembou;s-é |;0ur JAMAL

2 260,86

Total général remboursé

Sauf erreur ou omission

WWW.CNSS.Ma s SV aisd 082007200 : Jai¥! . - 02254 86 73: <5 022 54 8607: i) -
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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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Casablanca ,le 13/01/2021

PATIENT : CHERIF ALAMI Sidi Mohamed Jamal Eddine
MEDECIN TRAITANT . Dr BENNANI

BILI IRM
TECHNIQUE :

o Examen réalisé par une IRM 1.5 tesla en séquences de
diffusion, T1, T2 et bili IRM sans injection intraveineuse de
produit de contraste.

RESULTATS :

o« Foie de taille normale, de contours réguliers et de signal
homogeéne.

o Loge vésiculaire libre.

e Pas de dilatation ou d’épaississement des voies biliaires intra
hépatiques.

e« VBP mesure 12 mm de contenu alithiasique avec aspect
filiforme du bas cholédoque.

« Rate, surrénales et pancréas de taille et de densité normales.

e Canal de Wirsung non dilaté.

e Reins de taille normale, de contours réguliers et de signal
homogeéne avec présence dun kyste simple du rein droit
mesuré a 24 mm.

e Absence de dilatation des voies urinaires.

« Absence d’adénomégalie ou d’épanchement abdomino-pelvien.

CONCLUSION :
o Bili IRM sans anomalie significative.

En vous remerciant de votre confiance
Signé : Pr MAHI .
Qod'e ﬁPE: 01 1951430

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid :
Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay El Hassani, K Fondation

BP 82403 Casa Qum Rabii, Casablanca, Maroc p . = 2
Tél/Fax: 4212529 00 44 77 / Cheikh Khalifa Ik
www.hek fekm.ma - R OY AUME Dol




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I
o+
N° 3584 / 2021 du 13/01/2021
Nom patient : CHERIF ALAMI SIDI MOHAMED JAMAL EDDINE Entrée  13/01/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie 13/01/2021
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Bili-IRM 1,00 2 500,00 " 2500,00
Sous-Total 2 500,00
Total Frais Clinique 2 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 2 500,00
i Cheéque Total encaissé _ Solde
Encaissements 2 500,00 2 500,00 0,00

Ref Chq : 3969014 / CIH/

/7
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CNSS N° 9779309, ID 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
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca = Maroc
Tél : 4212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE . I

)

N°: 3527 /2021 du 13/01/2021

Nom patient CHERIF ALAMI SIDI MOHAMED JAMAL EDDINE Entrée  13/01/2021

PAYANTS Sortie 13/01/2021
Désignation des prestations 4 Nombre{ Lettre Clé { Prix Unitaire Montant ]
|
- Consultation d'hépato-gastro-entérolog B [ 1,00 [ - - 300,00 - __3_.700,00 _ |

Sous-Total 300,02 N

Total Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00 |

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
Date 13/01/2021

BILLET D'ADMISSION I
N° admission ‘II"“"'”"H” Dl’l 198

2100292936

Nom patient | CHERIF ALAMI SIDI MOHAMED JAM/

4

Médecin DR. BENNANI YOUSSEF

Hépato-gastro-entéro

Prestations

|- Consultation d'hépato-gastro-entérolog

Visa accueil

Encaissement 0,00
PAYANT SAN.ANT 12:30

SRR | Z 7S 5 e AN A N SR e . O ROTT T W i S s




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 21011312332249604/ 2 /0

MEdHOPITAL CHEIKH KHAI;[FA IBN ZAID

Nom du patient

Numéro
admission

Date
encaissement

2100292936 ‘ CHERIF ALAMI SIDI MO

’ 13/01/2021

Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Chéque N°3969012/CIH BANK 300,00
Lui-méme
PAYANCL, | Totalpayé — 300,00

TROIS CENTS DIRHA MS

Regu établi par - sy ant
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Adresse : Boulevard Mohamed Taleb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca »

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




