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

Conditions générales :

*  Lecadre réserve a '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 la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

- L'entente prp.qlzcln est exigee pour toute hospitalisation medicale chirurgicale, soins dentaires speéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiclogie et Biologie :

" La 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

o LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

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

Dentaire :

*  £n cas de prothéses ou de traltement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obfigatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les H
mois )

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@® mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protect: les personnes physiques a 'egard du traitemen des donneey
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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.

les ordonnances transmises
accompagnées des codes a
médicaments achetés.

doivent étre
barres des

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 a un accord préalable.
La liste de ces derniéres estdisponible auprés 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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=—| Référence structurée : 220212467139794 Emis a Casablanca le : 08/02/2022 Page : 1
==/ Identifiant de la famille Alilal) iy 25| KOUIRI KHADIJA
== 51 RUE HASSAN HAY EL HANA
=——| N” d'immatriculation: 165014319 CASABLANCA 2021
=———| Reglement du mois :02/2022
——[Mode de paiement : Virement
==|Informations : DoGlaglaa
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‘ Référ:é:;;::;c:sé o D:rr:' Actes Prestataires de soins Mo::;:;ie - r'{::'r:::e Coeff. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
sement sement%
KOUIRI KHADIJA
076863183 17/01/2022 CG MEDECIN 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 00 0,00 |
SPECIALISTE |
076863183 17/01/2022 SC1 BIOLOGIE 400,00 0,00 1,00 1,00 0,00 00 0,00 ‘
‘ 076863183 17/01/2022 | SCI1 BIOLOGIE 0,00 0,00 | 1,00 1,00 0,00 00 0,00
076863183 17/01/2022 PH PHARMACIE 236,70 236,70 1,00 1,00 236,70 70 165,69
076863183 17/01/2022 | PHN PHARMACIE 64,40 67,40 1,00 1,00 67,40 00 0,00 |
Total remboursé pour KHADLJA - 1('5-6‘ﬂ;
Total général remboursé 165,691
Sauf erreur ou omission Ol gl Uad 1ae L
WWW.CNSS.ma | oy S adpdl 082007200 @ Juail K5 -022548673: Si 02254 8607: <idyd - ddasdl elaanll Sl 2186 ., e sl Slall — L Al — el Jls

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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Dr Nouhad JARDI S, 3lgr5)938)
Cardiologue d Ol g Bl ) sl (L8 dAilas
* | quréate de la Faculté de Médecine de Casablanca s shtly B K gy o

* Ancien Médecin & I'Hapital Cheikh Khalifa de Casablanca el 5l ik ol ddinny Ll Builo @
* Ancien Interne des CHU Ibn Rochd de Casablanca et de Nancy L iy il iy g oLl iy iy ool iy Lisls lanly Ao o
* Diplémée en Echocardiographie Doppler de ['Université Bordeaux |l ) Ly 9309 Qnaln (30 gutially lilf amd s @
* Diplémée en Ultrasonographie Vasculaire de |'Université Pierre et Rl ¢y getsalls e g8 g sl 1y aglis @
et Marie Curie - Paris VI ol S

Casablanca, le .17/01/2022 - 3 sladt
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3 Comprimés sécables s |
1. BONNE HYDRATATION (2 L d’eaul/ jour) \ l “ {]1 |
<t yout 5 somug. oY) MU
1 comprimé le 1°" jour puis 1/2 comprimé b Al bl ®:\
s 1 PPV.:2650DH/
2060 pendants jours au milieu cu repas i
3. VITAMINE C 1 g (ou équivalent) : |- m" g
y NASKIN® 45 :
09 1 comprimé x 2/ jour pendant 10 jours~ °"“’5q . 1
RO 4. ZINASKIN 45 mg (ou équivalent) : ( f””m ”]//’J”I”JM /:
L. i . N 6 "118000"032090M |
\{6 Lo 1 comprimé x 2 / jour pendant 10 jours . : *
5. D CURE Forte 100 000 Ul “l”l “” ‘Jl:“l“' |
6 |1 001 L 1 S)IJ:;'

,} —)‘,O 1 ampoule en une seule prise ™ .
47" " 6. CARDIOASPIRINE 100mg : oty O |

cide acétyisalicylique
1 comprimé / jour a midi aprés repas

P.P.V. : 27,70 DH
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CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne - CASABLANCA
Tél: 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 — Patente : 35405458 - INP : 093001006
CNSS : 6369949 IF : 40110273 - ICE - 001699292000019

FACTURE N° : 22013749

Casablanca le 17-01-2022
Mme KOUIRI Khadija

Date de I'examen : 17-01-2022

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefsy | |
PCR COVID-19 (400) B400 B ] \
!
Total des B : 400
TOTAL DOSSIER : 400 DH
|
Arrétée la présente facture a la Somme de : quatre cents dirhams .
( Q;\BU\NLR
AL HAMI
T

‘-\‘_




CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA
PP N | I P N |

. *

Laboratoire de éiologie Médicale
CEC EIOCHMIE - HEMATOLOGEE « SACTERIOLOGIE « VIROLOGIE - IMMUNOLOGE « PARASITOLOGH « MTCOLOGH « BYLA
V'""“” =il plata s
Dr. Hicham OUAZZANI TOUHAMI
| Pharmacien Biclogiste

Anclen Inferne et Attachs ou C.H.U, de Montpellie!
D.U, de Fettiré Humaine ce Jo Focubé de Médecine
do Monfpelier - D.U, 'Amsuianco Quashé de ia Focultd

ade Phormmacie Pars v
Dossier ouvert le : 17-01-2022 Mme KOUIRI Khadija
Prélevé le : 17-01-2022 4 12:12 Reéf dossier; 22013749

Edité le : 17-01-2022

Page N°:1/1

Valeurs références Antériorités

BIOLOGIE MOLECULAIRE
Recherche de I'ARN du virus SARS-CoV-2 par RT-PCR

(RT-PCR en temps réel QuantStudio 50X Thermo/génes cibles SARS-CoV-2)

N° CIN/Passeport : B348175
Origine du prélévement : Naso-Pharynx
Résultat : Recherche positive (Ct:22)

" Résultat a conironter aux contextes clinique et radiologique. Une recherch= négative ne permet pas d'exclure la présence du virus
SARS-CoV-2.

" Si mon test est positif:

Je contacte mon médecin traitant, je reste isolé et respecte les gestes barriéres, je liste les personnes que j'aurais pu contaminer :
entourage familial, amical ou professionnel avec qui j'ai été en contact notamment au cours des 48 heures avant l'apparition des signes.

Dr. Ouazzani

394, Bd. Zurktd .
T 06 22 7748 96 - Fac 06 2227 40 13

Prélévement a domicile sur rendez vous

394, Bd Zerktouni - Resd. Le Casablanca — Bourgogne — 20040 Casablanca Tél : 05 22.27.48.96 / 05 22.47.29.46 / 06 61.79.86.18 — Fax : 05 22.27.49.13
E-mail : labocbe@gmail.com — Site web : www.laborateirechc.com INP: 093001006 — Patente - 35405458 — C.N.S.S - 6368949 —[F - 401 10273 — ICE : 0016992¢
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