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

ditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné )
Le cadre réserveé au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme 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 I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins
rmacie : N
Les vignettes des medicaments 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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du medecin 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 & la feuille de soins
bducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
htaire :
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 &tre 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
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physigues & 'égard du traitement des données

actére personnel.

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

Casablanca 20000 - Teél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance NQ M20— 0002280

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

@
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[’J\Maladie O Dentaire Ooptique A ) 2" OAutres
Cadre réservé a 'adhérent (e) . L A

Matricule :................ o, Ik{"f%" ................. Sociétd : .......... ‘L\ \ ..... \\" ....................................

O Actif [D( Pensionng(e) (0 AULEE © e
Nom & Prénom @................ F\I}ZBO\S; .............. CU’\\‘W‘“ ........................ N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y S Y 7

Nom et prénom du malade :.................... rﬁm\”\k‘*\\ s in\.k AQES o
Lien de parenté : J Lurmeme Q\'Comaint O Enfant
Nature de la maladie :.................. e T e o e et ee e e e ce e e s s sm e e e e s s st eese s e
En cas d'dccident préciser IES CAUSES 8L CIFCONSTANCES | ...e.iiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e e e eesee e e e e e e aneaeaans
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attentiory du

medecin conseil de la Mutuelle

Cadre réservé au Médecin \

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je 9eclar‘e
avoir pris connaissance de la clause relative & la pratection des données personnelles.
Le: 2.6

Signature de I'adhérent(e) ©



structions a suivre

tablir une feuille de soins par personne et par
vénement.

a feuille de soins doit étre accompagnée de
utes les pieces justificatives originales
ordonnances meédicales, factures, ...).

e nom et prénom de la personne soignée
oivent étre portés par les praticiens eux mémes
ur chaque feuille de soins.

es ordonnances transmises doivent étre
ccompagnées  des  codes a barres des
édicamenis achetés .

s feuille de soins ainsi que les pieces

iustificatives doivent étre présentées a la CNSS
ans les deux mois qui sunent le proine anta
médical, 5ot - L L seamreseeesd I L Lo,
reee ew == _, cus, le dossier doit étre présenté
sans 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

riéfarnnco

Certaines prestations ne peuvent donner liew au
remboursement que suite & accord préalable.
1« iste de ces derniéres est disponible auprés de
tou. "2 vioran CNSS.

Les risques liés wu. ccvivents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
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Cachet et signaiure de I'Agence

Réservé a la DAMO

Identifcation de l'agent :...
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u'-:' Jlayl _"',u ok ‘S\ 4-'1\ O Divection de 1’ Assurance Maladie Obligatoire

— . Zam 31 Glaall
— RELEVE DES PRESTATIONS {,‘,;g: +olaC el '
— AMO L CNSS REF:610-2.06: p8) A e
=—| Référence structurée : 211211129886526 Emis a Casablanca le: 28/12/2021 Page : 1
== |Identifiant de la famille 4Ll iy »i) REHOUMA MOHAMED
— AV MOHAMMED EL FASSI RTE IMMOUZER RES AL
= | N° d'immatriculation: 159935125 QODS NR 19 APPT 6 ;
=—— | Réglement du mois : 12/2021 *FES 3005
=——= | Mode de paiement : Virement
==/ Informations : : il glae
PNl Yl g | el g | Sblaadl Lall iy iy laal) g ;‘Si dalnadl | gl ‘.'"h." < il oy gl i
Base de Taux de
Référ:én;fp:;c:séde D:e";nfe Actes Prestataires de soins Mo;;.::ie " rz:él::::e Coeff. | Quantité r:trlnb:nl:r :::1?:; Montant remboursé ,
REHOUMA MOHAMED
088215889 | 25/11/2021 | Pl |CLINIQUE DES 2.000,00 550,00 | 1,00 2,00 1100,00 85 935,00
SPECIALITES R
088215889 25/11/2021 PHN CLINIQUE DES 470,00 470,00 1,00 1,00 470,00 00 0,00
SPECIALITES R
088215889 | 25/11/2021 | B CLINIQUE DES 500,00 1,10 100,00 1,00 440,00 85 374,00
SPECIALITES R
Total remboursé pour MOHAMED 1 309,00
Total général remboursé 1 309,00
Sauf erreur ou omission Olaad gl Und fae L

Commentaire DU 25/11 AU 27/11/21

WWW.CNSS.Ma : iy 81 alpall 082007200 : Jaly! Sse  -022548673: 86 02254 8607: iyl - Anaddl slaydl Joll 2986 .o sliasdl lall = 51815 Ralas = Sagall 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 : www.cnss.ma




@ uala ) uLmLml'liY\ davas
/\ CLINIQUE DES SPECIALITES RYAD

27111/2021
MR/Mme : REHOUMA MOHAMED
FACTURE N°2580
ENTREE LE : 25/11/2021 - SORTIE LE : 27/11/2021
PHARMACIE
ACTE MONTANTS PRODUITS |MONTANT TTC

HOSPITALISATION 400X2 800,00 DH|intranule (1) 25,00 DH| -
REANIMATION tubulure (1) 2500 DH|
SOINS INTENSIFS ss a9 % 100 cc (1) 20,00 DH
FRAIS CLINIQUE robinet (1) 50,00 DH
SALLE D'ACOUCHEMENT seriengue 50 cc (1) 15,00 DH
NURSERIE ' prolongateur (1) 50,00 DH
COUVEUSE seriengue d'insuline (1) 5,00 DH
EXTRACTEUR seriengue 10 cc (1) 3,00 DH| *
OXYGENE . actrapid (1f) 197,00 DH
RADIOGRAPHIE dextro (4) 80,00 DH
ECHOGRAPHIE v
ECHOCARDIOGRAPHIE
ECG J
SCANNER
MONITORRING FO ETAL
TOCO
DIVERS
SOINS INFIRIMIERS 200,00 DH

TOTAL PHARMACIE 470,00 DH

DISPOSITIFS MEDICAUX
sab 200,00 DH
TOTAL PHARMAGIE 670,00 DH
TOTAL CLINIQUE 1 670,00 DH
HONORAIRE DR QAZBANI endocring [ 1000.00DH
LABORATOIRE KANDOUSS] 500,00 DH
TOTAL GLOBAL 3 170,00 DH

POUR ACQUIT LA SOMME TOTALE DE :
TROIS MILLE CENT SOIXANTE DiX DIRHAMS

REGLEE EN ESPECES

————— Service d"Uryences : 0535 656565 —
2. Rue Benzakour - Atlas - Fés  En face ExIvece My Shmane) - {U»-‘«- Olades oY pa 4'4}1591-') . bl 5803, 4Gijy2
TEl: 6535960000 » ()s 35 ‘)(} 05 ‘30

Patente . 13607367 - LLF . 45 WRR - 1 SN A




@ uaby ik cllabaidy) davaa
>/ CLINIQUE DES SPECIALITES RYAD

Dr Fés. le 27/11/2021

FACTURE N°2580 i
REHOUMA MOHAMED Wae
25/11/2021 A 27/11/2021

HONORAIRES DR OAZBANI endocerino.....ccevneeee... 1000 bl{
TOEALAS tussnmnsvnmsunnaesaansamannnmasaasaas 1000 DH

POUR ACQUIT LA SOMMI‘ I()1 ALE 1 B\‘) \QQ’
MILLE DIRHAMS DIRH /.

Chmqueu \ s - FE-
(_(79 2 ;“‘.", ;)/ 0() 00

Service d'Unvences 05350650565
2. Rue Benzakour - Atlas - Fés ( En face Ex.lycée MIv Shimane) = (%o askn 6 g & 330 plaly gald o Galbl . 80 3 45 3 2
Teél: 053596 0000« Fax - 05359605 50
Patente - 13607367 LF: 451021 i 16781, - 1CF - 001606048000069




SERVICE - ... ... . ..

N/ENTRREE ... ... . . e

COMPTE RENDU D'HOSPITALISATION

2. K
Nom et Prénom du malade - lf\c:.\xsw.w.q m RSN M‘lc/

Date d°Entrée - {5 Mo, die sorde 10 M 10y

Motif d’Hospitalisation -

Diavnostic :

Dilan /Biologie-Radio -

Réy mne Clinigue :

\ e ) 4@\ e
W_ H\ )/ //M/)”/

\q\\m R v O
Clinique des Spécialites Ryad b % B

7> 2, Rue Benzakour Aflas - FES
(P ~— 053565656

7 & 0535960000
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NOTE CONFIDE’D;,TIELBE DU MEDECIN TRAITANT

) Date de la Consultation q{% 71/ @ 1o U(/

1
2) Renseignements Chmques Som 3

"'"‘iiiii:Ai‘-:ﬁiii::i::ii:ftft’if;a;;f{ff_\ Qe K

3) Traitement envisagé et actes correspondant a la cotation lndlquee sur la note

—hemvpel Ay

VISAET CACHET DU M

Clinig ‘.“-'_‘. '}‘"IJI@

L ruebd IJK ,\'l{h A

'>., @ | 0f

Indice de révision : (02




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES KANDOUSSI

Docteur ABDELALI KANDOUSSI Bureau Al Fath, Lots Walili
Médecin Biologiste 67, Avenue des FAR - FES AGDAL
Lauréat de la faculté de Médecine de Reims Tél:035732430/32-Fax: 035732431

N° de patente : 13604729

N° d'identification fiscale : 16471818
N° d'affiliation a la CNSS : 6935540
N° ICE : 000419654000009

‘_'J.‘-‘ -~

FACTURE N° : 211100645 : :

-

FES le 26-11-2021*

Mr REHOUMA Mohamed
Récapitulatif des analyses -

CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E10 E
0111 Créatinine B30 B
0118 Glycémie B30 B
0120 lonogramme complet( Na, K, CI, Prot, RA, Ca) B160 B
0135 Urée B30 B

Total des B : 250
TOTAL DOSSIER : 300.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cenis dirhams .
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALE KANDOUSSI

Dr. Abdelali KANDOUSSI
Medecin Biologiste
Lauréat de la Faculté de Médecine de Reims
Ancien Interne et Assistant des Hopitaux de France

Médecin : Dr. EL QAZBANI Zoubida
Prélévement du : 26-11-2021
Heure du prélevement : 09:12
Référence : 2111262008
Edition : 29-11-2021

FES

BIOCHIMIE SANGUINE

AU 480 (BECKMAN COULTER®) ET INDIKO PLUS (THERMOSGIENTIFIG

J_u_‘a-.a

-

Chambre 16
(TR

Mr REHOUMA Mohamed
Code Patient 1612262023

Résultats Unité

IONOGRAMME SANGUIN COMPLET

Aspect du sérum

Sodium (Na) : (R®
(Electrode spécifique KONELAB )

Potassium (K) :
(Electrode Spécifique KONELAB)

Clair

131 mmol/L

3.7 mmol/L

Valeurs de référence

(136-145)

(3.5-5.1)

Commentaire Préléevement réalisé avec garrot
Chilore (CI) : 97 mmol/L (95-110)
(Electrode spécifique KONELAB )
Réserve Alcaline (C02) : 28 mmol/L (23-31)
(Dosage enzymatique PEPC point final a 37 °c)
Protéines totales : 66 g/L (56-76)
(Technique de Biuret)
Calcium : 85 mg/L (86-103)
(Dosage colorimétrique : Arsenazo Ill) 213 mmol/L (2.15-2.58)
Glycémie a jen : (R0 167 gL (0.70-1.10)
(Technique enzymatique au glucose oxydase) N 927 mmol/L (3.89-6.11)
Glycémie 4 jedn -
2.08 2.63 e —0:-1:’0_
11 39 137 208 Y e kel
\ 25-10-19 05- 1I2-1? G?~D‘1 =20 07-0.7—20 0?-0:‘:-21 2;‘1 Pa
Urée (RO . /( 0.75 g/L {0.10-0.50)
(Technique enzymaiique a l'uréase) - 12.49 mmol/L (1.67-8.33)

Lrgence

s Preél

vements a

L D671 46 2;

67, Av. des FAR, Bureaux Al Fath (A coté de KITEA) 30000 - Feés
Tel:0535732430/32-Fax:u535732431
E-mail ' labokandoussi2005@amail.com - Site Web : labokandoussi-fes.com

-0676861828

Antériorilés:

09-06-2021
134

3.8

91

29

76 [

Agie = Mycologie - Hématologie - Biochimie - Hormonologie - Immunologie - E 'ologie de Ia reproduction

09-06-2021 F -8

3700



