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

MUPRAS  Déclaration de Maladie
& d"Actions Sociales N° M21- 080977

de Royal Air Maroc

\
tions générales : . () Maladie () Dentaire () Optique () Autres
_e cadre réserve a I'adhérent doit étre dament renseigné. :

_e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cadre rggervé a l'adhérent (€] A —~ ')( W
_a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation. Matricule :........, e 63 """""""""""""""" SOCIBLE ..ol /.--\‘-lci’\-é\’t{{_". """"""""
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xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, ‘pruthéses auditives ou orthopédiques ainsi Norm & Prénom ___________________ AZ[\Z ________ MQHWQQ(\ _____________________________________________________

Jue pour tous les actes effectués en série.

- . : . - - S . . DEte de NaIBSANICE it veis abobmn s e e s s Fea e L TS oA e sk s s MR S S SN sy pns e s
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n'cas de prothéses ou de traitement canaleires, Faccord prealable renselgné sur la Teulle s A el Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confideritiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
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_a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre -
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ointes & I'ordopnance meédicale pour toute demande de remboursement. o c d
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_a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ; ) i P X B , - 3 -
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements, portés 8Ur la présente déclaration. Je déclare

nées personnelles.
Lets.....a0/h.......... A

_a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

lie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
_a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

TIDIS.

Adresses Mails utiles

Jéclamation : 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° 0S9-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des do

ctére personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah -
Casablanca 20000 -




Instructions-a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement. ’

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
les piéces justificatives originales (ordonnances
médicales, factures...).

Le nom ‘¢t prénom .de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances fransmises doivent é&tre
accompagnées des codes @ 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
meédical, 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
la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence. S.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite 4 un accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
toutle 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.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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Description des actes effectués
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INPE et code a Barres

INPE 0093001364
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision

INPE et code a Barres
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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 e B . |

| AMO - CNSS | REF:610-206: )& [

— - e - : T |

i Référence structurée : 220111922083828 Fmis a Casablanca le: 25/01/2022 | Page: 1 |
- _ _ |

Identifiant de la famille alilall iy 25 HATIM SAMIRA

e | 44 RUE AL OUKHOUANE RES YASMINE ETG 3 NR 8 HY

N d'immatriculation: 167340738 [ RAHA |

Réglement du mois : 01/2022 | CASABLANCA 2030 . [
|

Mode de paiement  : Virement | |

IO

Informations :
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| é 5 S& i ! Base de Taux de :
! [ R(rér?me vt He D"t.e i Actes Prestataires de soins Mon}nnt Aol T“.' I8 Coefl. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
réception soins dépense référence |
| | sement sement% i
i HATIM SAMIRA ; . $
\ 070997777 | 27122021 | CG |ETABLISSEMENT | 000 0.00 | 1,00 oo | o000 | | 0.00 |
\ |PRIVE [ [ :
_ot0997r77_| 2mzzom | B [mioooE | sele0 | Lio Woooo Lo | aa000 9% | 41800 |
| Total remboursé pour SAMIRA 418,00 |
Total général remboursé | 418,00

Sauf erreur ou omission
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Madame, Monsieur, QIR T u—‘—-—h
Nous avons bien regu votre demande et elle sera ialadl e ails) ai g oSlhy Liags sl
transmise au service compétent. Aaiagl)

Les traitements des données a caractére personnel sont conformes a la loi 09-08 relative a la SelS Ul L2 0809 Ol Sladia il el athall 213 ol allas A5

protection des personnes physiques a I'égard des traitements des données a caractére personnel 5}"“"““ C'-‘U"“ Gild Sildas ) Aadlaa slad il all
Pour plus d'informations tlay ey all
merci de visiter notre site Web WWWw.cnss.ma _,.;,_,:slw id e B ) o>
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ el el Ay S A1
ou I"application mobile , Ma CNSS il ek JT
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A e AV Capally Juail
ou contacter notre centre d'appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 /080 200 7200 AEY e pladall i Jead¥ 38 jar Juai¥1
R H]] gt Ayt Syl sy
Fax Tel CASABLANCA  Ville 22 BD SIDI ABDERRAHMANE Adresse BEAUSEJOUR Agence
BEAUSEJOUR, Y

Indice de révision 04 _16.03.2016
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N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Tél: 05228627 00(LG) /86 2531 -Fax:0522 86 2556-GSM:06 62 09 54 15/06 62 09 54 26




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SOCRATE

Résidence Masurel ,Angle Rue Socrate et Bd Yacoub EL Mansour IMM C N°4 —

CASABLANCA

Tél : 0522 23 36 03. Fax : 0522 25 85 08 - PATENTE : 35804986- CNSS : 6478417

BP 19078021211 507790200 18 18. AGENCE YACOUB EL MANSOUR CASABLANCA

IF 44409091 ICE 000114556000027 INP 0093001964

Dr. Abdellatif LOUDGHIRI
Pharmacien Biologiste
Ancien Interne des Hopitaux de Paris

Bactériologie—Biochimie~Hématologie
Mycologie - Parasitologie — Virologie

FACTURE N° : 210008110

CASABLANCA lg 27-12-2021 -

Mme Samira HATIM
Demande N° 211227A017

Numeéro de I'adhérent :

Numéro de prise en charge :
Date de I'examen : 27-12-2021

Analyses :

Récapitulatif des analyses ‘ |

CN Analyse Clé Clé - Total
PS Prélévement sang E25 %E 25.00 MAD,
CA 153 B400 B 536.00
MAD
Total 561.00]
MAD

Total des B : 400
TOTAL DOSSIER : 561.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent soixante et un dirhams
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'—AB D S O C ?AT ——— Dr Abdellatif LOUDGHIRI, Pharmacien Biclogiste

Ancien interne des Hépitaux de Paris
da s dndall & SLIsSTH a5s o 3 ae T e )
laboratoire de biclogie médicale Socrate Diplémé de I'Université Réné Descartes Paris V

Mme Samira HATIM
Code Patient : 151016A029 Réf : 211227A017
Date de I'examen : 27-12-2021 Prescription :
Saisie le 27-12-2021 10:40
MARQUEURS TUMORAUX
13-09-2021
CA 153 36.7 Ul/mL (<30.0) 38.6

(Dosage ELISA ELECSYS ROCHE)

- - Dysfier validé hiolqgiquemeyt par - BDocteur Abdellatif LOUDGHIR]
Jn|)_9_._.... d__f.:\_ln_ff.___, . T‘).;uu Page 1 sur 1
laboratoire de biologie médicale Socrate

Hématologie - Mycologie Tel 052223 36 03 / 0522 23 34 65 - Fax 05 22 25 85 08

I Bactériologie - Biochimie | Rés. Masurel, Angle Rue Socrate et Bd Yacoub El Mansour, Imm C N°4, 20 000 Casablanca
Email : labo.socrate@menara.ma - Patente 35807802

Parasitologie - Virologie
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