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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 2 adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

" La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiere consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 a |a feuille de
soins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

& facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
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

Optique : -

- LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

Rééducation

. L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant ‘-‘n“drbm des séances de
réeducation

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

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuilie de soins es

toire avant le début de traitement
. a facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
.

La radio-apres soins est raitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

obligatoire en cas de prothéses cu det

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

2 MUPRAS garantit le respect de |a foi n* 09-08 refative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personne
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a Cadre réservé au Médecin

S ( %
S ;

] Cachet du médecin ‘ z
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o Date de consultation : - /
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% Nom et prénom du malade .- : -4 -

— Py

g Lien de parenté D Lui-méme ) Conjoint L. Enfant
c

=] Nature de la maladie

B

Rl En cas d'accident préciser les causes et circonstances

S

— Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plco entiel 3 ['attention du
<=t médecin conseil de la Mutuelle

7
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Direction de 1’ Assurance Maladie Obligatoire

]
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- ———
— ———
= AMO CNSS REF:610206: @) a0
——
=——| Référence structurée : 220212943266015 Emis a Casablanca le: 22/02/2022 Page : 1
== Identifiant de la famille Alilal) iy 25| KOUIRI KHADIJA
= 51 RUE HASSAN HAY EL HANA
i —— b
= N° d'immatriculation: 165014319 CASABLANCA 2021
=—=/| Reglement du mois :02/2022
e — + :
——|Mode de paiement : Virement
S —
==/ Informations : DoGlaglaa
—
o k ] Ay adlf i v o Lo
Vi Jad¥l g | mdldif | clled daal) 4 badf iy . dalad) I S i 2y gadl §
i I ol A5 i iy i Lns sl At i ) oy gl fa
x g Base de Taux de
Rérér::ce“cméd' Deiage Actes Prestataires de soins Mentant de n Sairoe Coeff. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
ception soins dépense référence
sement sement%
KOUIRI KHADIJA
086367628 08/022022 | C5  |MEDECIN 150,00 150,00 | 1,00 1.00 150,00 77 115,50
SPECIALISTE ‘
086367628 08/02/2022 & MEDECIN 150,00 160,00 1,00 1,00 160,00 77 115,50 |
SPECIALISTE
086367628 08/02/2022 B BIOLOGIE 990,00 1,10 720,00 1,00 792,00 77 609,84
086367628 08/02/2022 PH BIOLOGIE 513,20 73,60 1,00 1,00 73,60 77 56,67
0B6367627 12/02/2022 Cs MEDECIN 300,00 150,00 1,00 1,00 150,00 T ‘ 115,50 i
SPECIALISTE
086367627 12/02/2022 PHN PHARMACIE 134,50 134,50 1,00 1,00 134,50 00 0,00 |
Total remboursé pour KHADIJA 1 013,01

Total général remboursé

1013,01

Sauf erreur ou omission

WWW.CNSS.MA : iy S8 al yall
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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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Description des ordonnances exécutées et dispositifs medicaux fournis
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INPE et code a Barres

INPE et code a Barres

CIM-10 : Classification Intemnationale des Maladies - dixiéme révision

~092054360

INPE et code a Barres
Y |

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

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Quantité Prix Total




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 et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.
transmises
codes a

doivent étre
barres des

les ordonnances
accompagnées des
meédicaments 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
médical, sauf s'il ya 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.

Certaines prestations ne pouvent donner lieu au
remboursement que suite 4 un accord préalable.
La liste de ces derniéres estdisponible 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.

L'obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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Comprimés enrobés

PPV : 76.20 DH

Codoliprane’
Paracétamol 400 mg

sphate de codeine 20
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Polyclinique CN9S O apuiAdresse BD.Ziraoui Bourgogne - Casablanca
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PHARN\AClE SOPHlA

Mme BENBRAHIM SALOUA  ep. SLAOUI
FACTURE N° Casablanca, le 0){]02,/&0 LL

M. S — G

Quantité DESIGNATION P. U. Total
ol | T TAFL A bawme] 2.9 e L

214 Bd. IBNOU SINA - CASABLANCA - Pat N°:34812282
Tél.: 0522 36 01 64 |



POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA
Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91
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INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 UL IILIILIIIBI}]I!IIIJII!
N°®IPP : 734853 N*® SEJOUR : 220004407 o
FACTU RE N 2202001 190 DATE D'ENTREE : 08/02/2022 DATE DE SORTIE : 08/02/2022
ASSURE :
: DESTINATAIRE :
MALADE - KOUIRI,Khadija UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI s
NOM JEUNE FILLE - N* IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF. PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE: | PRIX TOTAL ’ S PAYAN
CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES COTESENC
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : 52018 DR AZIZ AMINE ORTHOPEDISTE TRAUMATO TOTAUX : 150.00 150.00

Arrétée Ja présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS —

REMISE : 0.00 REGLE : 150.00 AVOIR :

RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE . 08/02/2022 EDITEE LE - 08/02/2022  PAR: SIBAI ACCIDENT DE TRAVAIL
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

Réglement a effectuer & l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI

SERWICE | BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
CONSULTATON N°® compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54

Page :
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TRAUMATOLOGU RTHOPEDISTE:
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Polyclinique CNSS Ziraoui-Adresse BD.Ziraoui Bourgogne - Casablanca
Tél n® : 05 22 20 38 56/57/59/60 - Fax n® : 05 22 22 29 91
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1'Analyses de Biologie Médicales

Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

- Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon

- Ex Interne des Hépitaux de Lyon
- Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besancon
Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Immunologie
P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

FACTURE N° : 2202092002

INPE: 093061067 IF:14377655

Mme Khadija KOUIRI

Date de I'examen : 09-02-2022

Casablanca le 09-02-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PS [Prélévement sang E25 E
- Acide Urique B30 B
— CRP B100 B
Glycémie a jeun B30 B
— Vitesse de sédimentation B30 B
'Vitamine D — 25— hydroxy-vitamine D - D2 + D3 : B450 B
— NFS BRO B

Total des B : 720

TOTAL DOSSIER : 990.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

aboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
él.: 05229503 34 -Fax: 052294 77 45 - E-Mail : evolulab@ hotmail.com
'C : 267035 - ICE : 001666539000001

neuf cent quatre-vingt—dix dirhams
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I'Analyses de Biologie Médicales

Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

ratoire S, .
Laboratoire - Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon

7
E V 0 L U I.A B - Ex Interne des Hapitaux de Lyon

» - Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besancon
NSRRI TH) . . 5 s . . . . . T .
Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Immunologie

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

Date du préléevement :09-02-2022 a 08:41 Mme Khadija KOUIRI
Code patient : 1703152005 Dossier N° : 2202092002
Né(e) le : 13-10-1954 (67 ans) Prescripteur : Dr AMINE AZIZ

AT I

| | HEMATOLOGIE
NUMERATION GLOBULAIRE(Sysmex XT-1800i)
. 11-09-2021
Leucocytes 527 G/L (3.90-10.20) , 4.96
Hématies 499 TL (3.85-5.20) 5.25
Hemoglobine ‘ . 13.6 g/dL (11.8-15.8) 14.4
Hématocrite 419 % (35.0-45.5) 45.1
V.G.M 84.0 fL {80.0-101.0) 85.9
T.C.M.H 27.3 pg (27.0-34.0) 274
C.CMH 32,5 g/dL (30.0-36.0) 319
FORMULE LEUCOCYTAIRE(Sysmex XT-1800i)
Poly. Neutrophiles 402 % 446
Soit 212 G/L (1.50-7.70) 2.21
Poly. Eosinophiles 4.2 % 4.2
Soit 0.22 G/L (0.02-1.10) 0.21
Poly. Basophiles 04 % 0.2
Soit 0.02 G/L (<0.35) 0.01
Lymphocytes 459 % 49.0
Soit 2.42 G/L (>1.00) 243
Monocytes 93 % 20
Soit 0.49 G/L (0.10-2.70) 0.10
PLAQUETTES(Sysmex XT-1800i) 161 G/L (150-450) 191
Commentaire : Numération formule sanguine normale
- VITESSE DE SEDIMENTATION
Technique automatisée corrélée a la méthode de Westergreen
12-12-2018
- VS 1ére heure .15 mm (<20) 5
- VS 2éme heure 32 mm 12
BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE
11-09-2021
- Acide Urique 41 mg/L  (26-60) 44
(Dosage enzymatique)
11-09-2021
- Glycémie a jeun 0.80 G/L (0.70-1.15) 0.84

(Beckman AU480) 4.44 mmollL (3.89-6.38)

Page 1/ 2
aboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca

él.: 05229503 34 - Fax: 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com
'C: 267035 - ICE : 001666539000001

L e




Dr. Aziz MOTAOUAKKIL
Lo borutoire ’

- Pharmacien Biologiste Diplédmé de la Faculté de Pharmacie de Lyon
( E V 0 L U LA B - Ex Interne des Hépitaux de Lyon

y - Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besancon
- _“M A ; . 5 . S . . . . 1 .
[ Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Inmunologie
J’Anclyses de Biologie Médicales P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

2202092002 - Mme Khadija KOUIRI

29-04-2020
- Protéine C-réactive (CRP) 1.3 mg/L (0050 1.0
(Immunoturbidimétrie)
ANALYSES SPECIALISEES
11-09-2021
Vitamine 38.50 ng/ml 24.30
D-25-hydroxy-vitamineD-D2+D3
(Technique ELFA sur Vidas) 77.00 nmol/L
STATUT 25—-(OH) VITAMINE D
Déficient _ ) <20 ng/ml
Insuffisant 20-29 ng/ml
Suffisant 30-100 ng/ml
Toxicité potentielle >100 ng/ml

aboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
‘él.: 05 22 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab @hotmail.com
1C : 267035 - ICE : 001666539000001
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Polyclinique CNSS Ziraoui- Adresse BD.Ziraoui Bourgogne - Casablanca

Tél.n® : 05 22 20 38 56/57/59/60 - Fax n® : 0522222991
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¥«¥« - IMAGERIE MEDICALE

clazd Hleall
t+olHO3+ +olol8l+ Radiologie - Mammographie - I;(lmgra])hic - Doppler Couleur - Panoramiquc Dentaire -
e IN 8 B Ostéodensitometrie - Scanner Multibarettes . $9
- Le devoir de vous protéger ZIRAOUI

Casablanca, le 08/02/2022

NOM : Mme KOUIRI Khadija.
MEDECIN DEMANDEUR : Dr A.AZIZ.
EXAMEN : Radiographie genou droit (F+P).

- Pincement modérée du compartiment articulaire interne.

- Image linéaire de tonalité calcique au niveau du compartiment interne.
- Ostéophytose modérée des I’épines tibiales et polaires de la rotule.

- Déminéralisation osseuse modérée.

Dr N. EL. GHISSASSI

Polyclinique CNSS Ziraoui - Adresse BD .ziraoui Bourgogne - Casablanca -Tél n®: 05 22 203856/57/59/60 - Fax n® : 05 22 22 29 91
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI -
Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA - o

Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91 rataza 0 shaan

INPE: 090001553 ICE: 007 757364000080 IF: 1602058 LR

0O ¢ 00 0 1 s 5 3

[N 1PP T 734853 o N"SEJOUR: 220004478 | s monalan T —_— ]
L_ i e ' FACTUREN 2203001 1 75 DATE D'ENTREE 08/02/2022 DATE DE SORTIE . 08/02/2022 ‘
| ASSURE l
S———— i [UF 5003 RADIOLOGIE . R |
| MALADE : KOUIRI Khadija o KOUIRI,Khadija ‘
| NOM JEUNE FILLE N° IMMAT C.N.S.S : w
| TiERs pAVANT 1 N* DADHERENT OU DE MUTUALISTE -

| TIERS PAYANT 2.: -

REF PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. -

LETTRE | NOMBRE | PRIX TIERS PA YAWT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE

| NATURE DE PRESTATION ‘ TOTAL l |
l CLE |xCOEF |UNITAIRE | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT

| ACTES DE RADIOLOGIE | n |

| Acte de Radiologie Médicale z 15.00 10.00| 150.00 0.00| 150.00

1 : 2izza | L 4

" intervenant: 10434 DR EL GHISSASS| NEZHA RADIOLOGIE TOTAUX - | 150.00 ! | 150.00

P ; ; 1

iArrefee la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE: }

|CENT CINQUANTE DHS —— ' !

. REMISE 000 REGLE 150.00 AVOIR : l
RESTE DU 0.00
DATE FACTURE :  08/02/2022 EDITEE LE: 08/02/2022 4 PAR: R8280 ACCIDENT DE TRAVAIL :
v 7 | N° DE POLICE : DATE AT :

' Réglement & effectuer a l'ordre de

BANQUE :

N° compte bancaire :

POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAQUI
B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
011 780 00 00 43 210 00 60050 54
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