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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

*  Encas d’a_:ccndent, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille d¢
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 :

» 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 étre demandé par le médecin conseil de

, la mutuelle

Optique :

*  L'ofdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

®"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6§

moits. J

)

Adresses Mails utiles

O  Réclamation contact@mupras.com

o] Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des d

a caractére personnel

lah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H

MUPRAS :Centre Allal Ber

sablanca 2000/ Té 0522204545 (LG Fax )S 22 22

78 1B - www.mupras.corm

MUPRAS

Déclaratlon de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

N w19-500854
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc (N

; L
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Maladie Opentaire C]Optique 5 UAautres
Cadre réservé a 'adhérent (e) - S

D Actif @’ Pensaonné(ei O Autre
Nom & Prénom : - (f, (.“f /‘1 L ?/ EC[LMI;(\(.L./ -

/s | _(.A.

ALE, Su/a[uf L/ /T/ZS’L/Z /ﬂru/l (/(

6

Date de naissance :
16X,
2. q/x/a,‘ ALLL

L,}LFJJM. 206Y..

Adresse =

- Total des frais engagés : j Z(- 0.0 1

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

D) ey

Date de consultation : e e S
T LR LT TR LT LT R e ——— - PR Age

‘ : g O et
Lien de parenté : O Lui-méme Conjoint UJ Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;=

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfident

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. le déc
avoir pris connaissapce, de Ia iause relative a la prorecnon des données personnelles,,

Fait a :--15-@'5—-1“1—;2- t(,t 1 Y L2 gk 20 ‘Z/
Signature de radhéfent(e)




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.

doivent étre
barres des

Les ordonnances transmises
accompagnées des codes a
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.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite a un accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible 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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Cachet et signature de PAgence Réservé a la DAMO
Identificationde agent : _ . ... ..ocoooooooiaaan
Date de dépat du dossier:| _| 1 1_I_| I1_I_|I_I_|:es¥&s
Date d'arrivée z| _| _| 1_I_I 1_I_I_I_l : a0
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Lo develr de vous protéger REF. :610-1-03 i pae | 3
N° Dossier :
Partie réservée a Passuré(e) . G 4 (W) & oasaly el
Nom et prénom :............ Z[% IT‘ ...... ﬁ ﬂ)lé’\]ﬁ il lall oyl
N° Immatriculation : d 8&1 &&I = %&% sl

o WRTAER,

Lien de parenté du bénéficiaire avec 'assuré(e) * *() A el 2aiindl s 34 Al A

. Conjoint [:Iﬁp)‘ \ 3 Enfant D o
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Adresse : s, ’ E 5 N : o gial
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Montant des frais : [’A"" & '\\%ﬁwhs I D ladl il
Nombre de piéces jointes : DAl B0 e
Déclaration du Médecin traitant el sl 7o juas
Bénéficaire de soins __ * . Gladall (e dudliecal)
Nom et prénom : - -?Z-\ SaXX.. Q@S}g_ B o vn e S g s s geadtlly Ll oy
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INPE et code a barres
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Etablissement de soins
LaNall usuayal

Médecin traitant

&n-l.‘.“ L._..k.'}._lu'l

Type de soins

Admission ALD *:

N° dossier ALD : T b (T TN O O O | I_1_1_1_1
Code ALD :
Maladie* [ | *o2ue

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des
renseignements portés ci-avant.
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Description des actes effectués Bl jaall Sililaall Cia
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Cotation NGAP
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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Date d’'exécution Prix facturé Signature et Cachet du Pharmacien etiou
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L O T Y Y Prestations et services non pris en charge par 'Organisme Gestionnaire
Nature de la prestation Prix Unitaire Quantité Prix Total

CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision
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RELEVE DES PRESTATIONS

«
PAP S

e

elelaNl leall
1IMO8+ toloC 214
CNSS

Lﬁ_)l__i_‘_s}"l q_Lm_ﬂ U+ALSJ| i._;_».h
Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire

REF:610.2.06: @) as e

=—| Référence structurée : 220111316847577 Emis & Casablanca le : 04/01/2022 Page : 1
== |Identifiant de la famille ~ 4lla)) Gy 3| ZIATT AMINA
= JNAN CALIFORNIE IMM SAPHIR 4 ETG 3 APPT 18 AIN
=== |N° dimmatriculation: 183619729 CHOCK
=== Réglement du mois :01/2022 CASABLANCA 2000
== | Mode de paiement : Virement
===|Informations : DoGlaglaa
. —
" ] ) . e wked A :
Py jall gar | plall gyl | Slsledl laall siiga iy faall il Zappal Salaa) | Zagh P 2t ) faa
Base de Taux de
Référence accusé de Date de Montant de la Tarif de
o r::pﬂon "t;“ Actes Prestataires de soins 1é vifirante Coefl. | Quantité r::::r :::::,; Montant remboursé
ZIATT AMINA
082071161 | 29/1172021 | C8  |MEDECIN 300,00 150,00 | 1,00 1,00 150,00 7T 115,50
SPECIALISTE
082071201 30/11/2021 CSC CLINIQUE DU COEUR 250,00 250,00 1,00 1,00 250,00 77 192,50
CASA OAS
082071201 | 30/11/2021 | B |CLINIQUE DUCOEUR 400,00 1,10 400,00 1,00 440,00 77 308,00
CASA OAS
082071201 30/11/2021 PH PHARMACIE 510,00 383,10 1,00 1,00 383,10 71 294,99
[ Total remboursé pour AMINA 910,99
‘ Total général remboursé 910,99
|
Sauf erreur ou omission Ol i Ul e La
WWW,.CNSS.Ma ; (o fSIY1 a8l 082007200 : JeafN! Sy -022548673; S 02254 86 07; i) - Adaaall sbiapll Hlall 2186 , i, ya eluaull jlal — JS1a dabes — payall Jla

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




6‘/90

Casablanca, le 30 Novembre 2021

Mme ZIATT Amina

FACTURE N°015418/2021

O U‘""'-’-)."JJ‘" ez J! )\-U‘ g...LE.“ up\J.af 3—":—».4&
CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

Coro-Scanner / 128 barrettes

Date Désignation QT Montan
30/11/2021 [Consultation Cardiologique 1| 250,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
250,00
Arrétée la présent facture a la somme de :
Deux Cent cinquante Dirhams (250,00 dhs)
>
Q‘()'CL::‘?;Q‘L
Pf‘\\zﬁ’aq
ﬂfﬁ"'#:@o.‘\(’@{\b@
PR\ Yo
cﬁ?}_%\- o o™
)
5

E-mail : clinique

_cardiologique@hotmail.com -

20, Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 (laJdl il - uysle = Jod il 3 il 120

Tél. : 052298 7575/0522980706/0522994972-Fax:0522988325-GSM:0672294514-06722947 13-06722948 72
Patente : 34788311 - C.N.S.5 : 7379622 - I.F. : 01006967 - 1.C.E : 001750502000084
N° Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca
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CLINIQUE Cardiologique Casa-QOasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
' Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

Coro-Scanner / 128 barrettes

Casablanca, le 30 Novembre 2021.

Mme ZIATT Amina
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20, Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 adl Sl = Gamily = Jod ol p a5 (20
Tél. : 052298 7575/ 052298 07 06 / 05 22 99 49 72 - Fax : 05 22 98 83 25 - GSM : 06 72 29 45 14 - 06 72 29 47 13-0672294872

E-mail : clinique cardiologique@hotmail.com - Patente : 34788311 - C.N.S.S : 7379622 - LF. : 01006967 - I.C.E : 001750502000084
N° Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca
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'CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique '

Coro-Scanner / 128 barrettes

30l ol

e dara ) gzl | wa AATT AHINA
Dr. Mohamed ALLAOUI '

CARDIOLOGUE

DES de Cardiologie

et C/S\ . ) . U
‘ g
Pathologie Vasculaire o P CER \ \ - s 7(\ F" y I

de la Faculté ¢ ‘mﬁ:v\\
de
Meédecine de PARIS
Ancien Interne
des
Hoépitaux de NANCY

Membre de la Société

Francaise de Cardiologie

20, Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 oLal 1l = 5l - (b ol i i 20
Tél. : 052298 7575/052298 0706/05229949 72 - Fax : 05 22 98 83 25 - GSM : 06 72 29 45 14 - 06722947 13-06 722948 72
E-mail : clinique_cardiologique@hotmail.com - Patente : 34788311 - C.N.S.S : 7379622 - L.F. : 01006967 - [.LC.E : 001750502000084
N? Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca




'CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne — CASABLANCA
Té1: 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 — Patente : 35405458 — INP : 093001006
CNSS : 6369949 IF : 40110273 - ICE : 001699292000019

FACTURE N° :21114797

Casablanca le 30-11-2021
Mme ZIATT Amina

Date de lI'examen : 30-11-2021

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PCR COVID-19 (400) B400 B

Total des B : 400
TOTAL DOSSIER : 400 DH

Arrétée la présente tacture a la somme de : quatre cents dirhams .
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CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA
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. Laboratoire de Biologie Médicale
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - PM.A.

u_»l_g_Jl =l plls s
Dr. Hicham OUAZZANI TOUHAMI
Pharmacien Biologiste

Ancien interne et Attaché au C.H.U. de Montpellier
D.U, de Fertilité Humaine de la Faculté de Médecine
de Montpellier - D.U. d'Assurance Qualité de la Faculté
de Pharmacie Paris V

Dossier ouvert le : 30-11-2021 Mme ZIATT Amina
Prélevé le : 30-11-2021 4 10:17 Réf dossier: 21114797

Edite le : 18-12-2021

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 5DX Thermo/genes cibles SARS-CoV-2)

N° CIN/Passeport : B229963
Origine du prélévement : Naso-Pharynx
Résultat : Recherche négative

" Résultat a confronter aux contextes clinique et radiologique. Une recherche négalive 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 :
enlourage familial, amical ou professionnel avec qui j'ai été en contact notamment au cours des 48 heures avant I'apparition des signes.

Dr. Ouazzani

Prelevement 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 : labocbc@gmail.com - Site web : www.laboratoirecbc.com - INP :093001006 - Patente : 35405458 - C.N.S.S.: 6368949 - IF: 40110273 - ICE: 001




