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

ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment 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 & 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 |'accident est a joindre & la feuille de

s0ins.
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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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 feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
En 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de tratement 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

mOIS y

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut—: adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS  Déclaration do b2

7S

aladie -

lle de Pré
E“gzzuf:f Secales 27 MNQ 21- 074689
de Royal Air Maroc E— M
U Maladie U Dentaire (JOptique E A/r UAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) ——
Matricule :......S5& ) SOGIBLEL «o.cvvinsesssvsssvorsissnissvissmssinsivmsceitiiss s seveissssisssi
O Actif O Pénsionné[e] (0 AU © ey )

Date de naissance :....... 0. L. =\ Lr.....

Nom & Prénom :.&= L. .. L1AROU R, [ ............... /Wi/d ...............................................
sossee. Sl P ,me;w,g ..... ;.LJ 7 E/ﬂﬁ?ﬂ/#’ Ol ...
é ‘6(2/ Mgéaj —

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .........ccc. /e eereeeees/ e,

Nom et prénom du malade : . /{_ﬂﬂf@ £

Lien de parenté : D Lu-méme

-‘M

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cmrmci,aa.
meédecin conseil de la Mutuelle.

/‘(ﬁi 9//\ a AgE:...oeeen

qACDnjolnt

e i T L T

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

VOLET ADHERENT

Déqiamﬁondsmaladie NO M21‘ 74689

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
@l réclamation ultérieure.

Nom de I'adhérent(e] :

Total des frais engages :
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RELEVE DES PRESTATIONS

AMO

qQ

PAPIP S

e leia ¥l Gledall
tlHOZ4 taloC 214
CNSS

L?;)l_'l_-_;)’" “‘A_.A_h _)_)_.L“\Jl R_U.a..\.a
Direction de " Assurance Maladie Obligatoire

REF:610206: @30 &> e

Référence structurée : 211211272497441

Emis a Casablanca

le: 30/12/2021 Page: 1

Identifiant de la famille  ALilall Gy o5

N® d’'immatriculation:; 165014319
Reéglement du mois  : 12/2021
Mode de paiement  : Virement

KOUIRI KHADIJA
51 RUE HASSAN HAY EL HANA
CASABLANCA 2021

AR RAMCRAAAM i

Informations :

PoGlaglas

|
& " 2 : Ay ) i ol L
Ny JatYiaase | mSalidus | cigled faallt sl 5 Jatadl | e S oy 3l &
pXdfly Jad) an Tl i actuat Lo | bl gt ol & o gl e
Base de Taux de
Référence accusé de Date de Montant de la Tarif de
réception Soths Actes Prestataires de soins dépense b tivenca Coeff, | Quantité rembour rembour Montant remboursé
sement sement%
KOUIRI KHADIJA
076854951 16/122021 | CS MME CHERKAOUI 250,00 150,00 | 1,00 1,00 150,00 77 115,50
KHADIJA
076854951 16122021 | B LABORATOIRE D 856,00 1,10 620,00 1,00 682,00 7 525,14
ANALYSES MED I ;
076854951 16/12/2021 PH PHARMACIE SOPHIA 188,20 99,20 1,00 1,00 99,20 77 76,38
Total remboursé pour KHADILJA 717,02]
Total général remboursé 71 7,021
Sauf erreur ou omission Ol gl L Jae La

www.cnss.ma ;o Syl aldl 082007200 ;0 Jua! S -02254 86 73:  .Su 022 54 86 07 iyl -

Lnacdl slapll Jall 2186 . m slmpd) ) 160 Rl = (pagall s

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 : vww.cnss.ma




'Description des actes effectués

Glalaall e o
Date des actes

Cllaall e,
Code des actes

Clall Jara
Lettre clé +
Cotation NGAP

N 81 yaall Cllandl Civa g

il gl

Montant facturé

,\\J\.fzil?ﬂ

G

=

INPE et code a Barres

INPE et code a Barres
L O O O L

[ cim-10 |

1 ]

Actes Paramédicaux o Casdall e bl Cliles |
" s Sibalanll Jalaa e aldi
Slalandl 5 Code d’;; Lettre clé+ Gllaali i shall lal) se ) bl ad g
Date des actes Cotation Nbre | Montant | Signature et Cachet du Paramédical
actes > 5
NGAP d’actes facture
INPE et code a Barres
S O T T T B O
INPE et code & Barres
I
o CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixieme révision
&

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

T sally Al slaY) cile

»
Claadl ay
Code des actes

Gllaall fy 5
Date des actes

Sglaadl Jataa

Sisiall ALl
Lettre clé + Montat-‘r:t‘]
Cotation f 2

NGAP/NABM acture

Ayl gl Al gk ailhy ad g
Signature et Cachet du Radiologue

W¥] A 2

N N

24

INPE et code a Barres

|Q|5)|glg|iu‘_/‘-|gll_,|}

ou Biologiste

INPE et code 2 Barres
IS O O T O o

SEE

A gaall Al i 3agadll g WAk a3 AN Siliea gl 3 s
Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

il fu S
Date d'exécution

Sghall it

Prix facturd

Sl sagaill (upan gl Aapalll gty wid g3
Akl

Signature O&Cachetrdu Pharmacien et/ou
Fournissel E—dff dispositifs médicaux
=

L6 laeles

—-/]ggkzo

e OPEPEHT60

- I°d°'NY

da T[T S

INPE et code a Barres
bod b A b A ¥ G

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

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Quantité

Prix Total

L

P ————
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Instructions & sui el Silaglas e vl e el 1L Adleaal ElaSla)) 46 & !
nstructions a suivre i e oI ‘{i‘s\ : yal gl el Mﬁ o Slal l_)u ’ s Y1 a3y e | F .
Etdbiirune Seuille disoins par personne ebpar UKy i ye (IS0 pelly A SNall 3y s LR Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée oimetes e trsirdk Wi S0
EaY) el ™ * 340 A : ;
eévénement « MO #olCiH Eateate préalable® Exéeution® B 3
La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes g g eiall (3300 apan Slalall 43y GU ) ey CNSS REF.: 6101034, 000 | F
les piéces justificatives originales (ordonnances Aol ks Cliea ) N* Dossier : |
médicales, factures, ... ). ;
i 1 Lol ik CJL._..M Gt Partie réservée a I'assuré(e) (W) Aoy s |
Le nom et prénom de la personne soignée ot laall Gi e pasall aa LUS Cany |
5 p.-. A i3 - ; ; KQL/ T/QI /“(./éLD-O/ CH/ t iy Bl wY) |
doivent étre portés par les praticiens eux mémes Zhe 4, 8 e Nom et prénom : > ’ 3 e '
sur chaque feuille de soins. ‘ ‘ . ) ) ‘ _ N°® Immatriculation | d é, ‘3| O j[y 345? a4 i
les ordonnances transmises doivent étre A 30U ey il e Ml Al el iliea gl (34 ) ey . ’5
c r A « N P i ] ° CIN : ! 5
accompagnées dc's codes a barres des 8l | 5 ?; [/Y’/? J/ T T T T + ida g iy el Ay 3 l
médicaments achetés. / {
la feuille de soins ainsi que les piéces G ytieall M AGLEY! B 5l S Dhadl 36 5 o iy Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e) * ke )il gl i S e

justificatives doivent étre présentées & la CNSS

: ‘ 7 ol s Ga Oaes ik (3 elia) Glaall i ) Conjoint D (B3] Enfant [ ] ;)“ 3
dans les deux mois qui suivent le premier acte

clladl oda A yalaall Foadl Al g hels ik dlee

médical, sauf s'il ya un traitement médical 4 Ad i =, 7(,/ T Oyl !
-l elgiil e (La 4 3 alall agais resse : 4 ,ej = C %ﬁ
continu, Dans ce demier cas, le dossier doit étre c Ll pe (Lags 60) Csed 33 b el il iy > f J \\( M "‘E-//] ﬂ #W)ﬂ :

présenté dans les soixante (60) jours qui suivent li 38y sciDh J

: 5 2 )' G
la fin du traitement. Montant des frais 7 g b / AL 3
Le remboursement des frais engagés sera A gl Ay ) Gl e 33y geall aliall oy a3 pi Nombre de piéces jointes gé .-,r,, =
effectué sur la base de la tarification nationale de g P T T e T Z =
référence

Bénéficiaire de soins

(?cummcs prestations ne pouvent tjonncr -1‘1‘.".1 au Aal) 438 gall Callay Lus JL:I‘N—‘L‘-EJ" ua--_l. ua-)-u Nom sk prénom: LC O \ Jc 1‘ l( ! %‘&\3)_»5\ — J\ 0

remboursement que'suite a un accord préalable. G stinall CYIS 5 aren (52 58 s cleasdl o3a Aasy ‘ AP ;

La liste de ces derniéres estdisponible aupres de e lanyl el Akl Dale de naissznce - . = R o O M Y Sy Y - ¥ 2 AW p S
tout le réseau CNSS. N* CIN: i.’_}l (:,)lf.: jlljh - ‘;ﬁ K R PETCET T
Les risques liés aux accidents du travail et e Agigall ey Jadll il e Aaalill Uaa¥l B = ’M El ) g 3 bl
maladies professionnelles ne sont pas couvelts. il AL Sexe”: e e o

INPE et code & barres ™"

S hdali 4B g Ny gl a8l

Toute personne coupable de fraude ou de fausse  Cless fa 5320 Q38 7 e o e e s ni3 e U8 '5_] f\ \ vy
déclaration pour obtenir des prestations qui ne A gl L 1 Luj:,_l, R LS Sl it /) /
sont’ pas duesj est passible des sanctions 1égales Vome Sl skl
et réglementaires.
g s . . i . - . . . o = Type de soins
L'obligation de remboursement prise par la  elda¥) gladall ikl (3 ysiall wish e ey el s Admission ALD
QNSS est s'ubordonnée au‘res;‘rec[ des conditions oS3 Ganle Sy Tyl day 30 Bl a0 ‘ ;
réglementaires et de ce qui précede. N° dossier ALD : g I T Y
Code ALD:
- - Maladie* fua e
Usyll by a8y 5 ) all Cpaldll &y pals 2 :
Cachet et signature de I'Agence Réservé a la DAMO Jatteste sur I'honneur l'exactitude des b s g i gt | dedisciare leRZAR nﬂaho d'g s Koy Lhioan £ poe
renseignements partds cl-avant sincéres et vérﬁa s. A" okal § il gl ‘
26 AT | M ETS ||
Le l/l,é/ /) ¢| (o S Y & TS5 111 A G ‘
Ko & a L 3 gF - - - - T
~ A ayadl g b Sl il i Nt
Identification de I'agent :.. { ‘. Sngnalumdelsssum 8, — Cachet et Signaturé du Medecin traitant ou de I'Etablissement de soins
! L \ e il 1
Date de depdt dudossier: | _1 1 1 _1_1 1_1_|_|_Lgek - . — T
Date d'arrivée - | _1_1 1 _1_1 1111 1 it gt ** Accoler 2ent 1'INPE (ldentifiamt Nationst dea P de sanié et des de s0ind), ainsi que le code & barres.
080 200 7200 / 080 203 1333 i) - Laaad <Lingd J2) ~2186 oo m aluing Jall = 03 il = Gayad i
Maison de 1" Assurd - Placs de DAKAR - Cosablanca B0 2186 Cass Gare Téldhone: 080 200 7200 / D80 203 3333
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Dr Khadija CHERKAOUI ZAHOUANI

ENDOCRINOLOGIE - DIABETOLOGIE
OBESITE - NUTRITION

J,AW -L..JL._..?W

Ex Médecin Chef du Centre Régional
de Diabétologie

—

dez-vous

t N* | A cansommer de préférence avant fin :
tch N*/Best before end of:
V.J.L‘_.u/‘.uudl -,

el 3as2gx3  (asablanca, le:

B i~

BO6eX T T
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ue du Parc Industriel,
900 MARCHE-EN-FAMENNE. Belgique. 6 1"320

79,97

r'e .
fiGae par ; $MB
3 TECHNOLOGY SA.

ue du Parc Industriel,
300 MARCHE-EN-FAMENNE. Beigique. 6

=~

100, Résidence Al Ofok Bd. Oum Rabii - Oulfa - Hay Hassani - Casablanca  Sur Rendez-vous
slandl Wl &Y - mo )l ol g5l 38U1 dsB] 100 63) Tél: 0522 89 79 34 - GSM: 06 31 89 60 35: sty

Dr Khadija CHERKAOUI ZAHOUANI

ENDOCRINOLOGIE - DIABETOLOGIE

OBESITE - NUTRITION

. .~ Y

Ex McGECIﬂ Chef du Centre Regional
de Diabetologie

Sur rendez-vous

Casablanca. le : ......> .

U

[] Glycémie a jeun

[] Glycémie Post-Prandiale

(2 heures apres le repas)

Hémoglobine glyquee (Hb A 1C)

%Tr glycérides

}*{Croeslerol Total
HDL

LDL
1 Urée
(] Créatinine
(] Microalbuminurie sur les urines de 24h
[] ECBU + ATB
1 Sérologie Hépatite B et C
1 NFS + Plaquettes

[] Uricémie
[] Transaminases & GT

1 PA

Jilga) ggls,ull dayss b gisall

a4l J.A|jq)_g_-“ 5 pal BpeoliaTs

Sl 38l Ll sy Al
SoSadl AL

1%

Anticorps anti-récepteurs TSH

L]

Anticorps anti TPO

Cortisol libre Urinaire

.

Cortisolémie - 8h.

- 16h....

Prolactinémie & 10h...

a o

Testotéronémie

17 OH Progestérone

.

Dérivés methoxylés

Autres :

O

100, Résidence Al Ofok Bd. Oum Rabii - Oulfa - Hay Hassani - Casablanca ~ Sur Rendez-vous
Ll = LY - o )l g e 3391 261 100 3, Tél. :

05228979 34: byl




%\ Laboratoire
( EVOLULAB

A |

- Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon

Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

s

- Ex Interne des Hopitaux de Lyon
- Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besancon

| Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Immunologie
/

d'Analyses de Biologie Médicales

Date du préléevement :17-12-2021 a 08:52

P M A (Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

| Mme Khadija KOUIRI

Code patient : 17703152005 Dossier N° : 2112172005
Né(e) le : 13-10-1954 (67 ans) ! Prescripteur : Dr ZAHOUANI KHADIJA
CHERKAOUI e —————|——
l BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE
Aspect du sérum a 4°: Limpide
11-09-2021
- Cholestérol total 2.64 g/l (<2.20) 2.65
(Méthode: CHOD-PAP ) 6.83 mmol/L (<5.69)
11-09-2021
- HDL-Cholestérol 0.58 g/l (~0.38) s
(Méthode: Immunoinhibition ) 1.50 mmol/L (>0.91)
11-09-2021
- LDL-Cholestérol 1.88 g/L (<1.5€) L
A4.86 mmol/lL {<3.88)
Concentrations "Cibles " de LDL=Cholestérol & atteindre ¢n fonction du nombre de Facteurs de risque cardiovasculaire :
Patient & haut risgue 3 facteurs de risque 2 facteurs de risque I seul facteur de risque Aucun facteur de
__cardiovasculaire* risque
<1.0gh <]1L1‘I < 1,69/ <L_‘£J:H <22¢gl
#ATCD de maladie cardiovasculaire, diabtte de lv pe 2 4 haut risque, risque élevé de survenue d' un événement coronarien dans les 10 ans.
11-09-2021
- Triglycérides 0.92 gl (<2.00) 071
(Méthode: GPO-PAP ) 1.04  mmol/L (<2.26)
Acceptable : < 2.0 g/l
Limite haute : 2,0-4.0 g/I
Elevee :>4.0 g/l
BILAN ENDOCRINIEN
15-09-2021
- T3L - Triiodothyronine Libre 5.30 pmol/l (3.10-8.80) 4.28
(Dosage CMIA) 3 pg/mi (2-4)
15-09-2021
~ T4L - Thyroxine libre 15.37 pmol/|  (11.60-25.00) 14.83
(Technique ELFA) 12 ng/l (9-19)

Validé par Dr Y.ZEMRANI

Tél. : 05 22 95 03 34 - Fax: 05 22 94 77 45 - E-Mail :
RC : 267035 - ICE : 001666539000001

Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
evolulab@hotmail.com

Page 1/ 2




Lab ; Dr. Aziz MOTAOUAKKIL
ghental - Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon
EVOLULAB -E opi

Ex Interne des Hopitaux de Lyon

N8

(

— - Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besangon
- Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Immunologie
d' An0|yses de Biologie Médicales P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

21 12172005 - Mme Khadlja KOUIRI

=

'!

Lulboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél. :

:05229503 34 - Fax: 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@ hotmail.com

Page 2 / 2
: 267035 - ICE : 001666539000001




