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

~

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigiré

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

= La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

» En cas d’'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de "accident est 3 joindre a la feuille d¢
SOins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent @tre obligatpirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture ge |a pRanmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu’'une copie des résultatsdds analyses d'dy renipte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toutexdemande deframbougsement.
-

Un pli confidentie! du médecin prescripteur deSanalyses suradios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique

» Uordonnance du médecin preséripteyr et Jg facture ded'Bpticien sont 2 joindre 3 la feuille de soins

Reéducation : .

= U'entente préalable rengeignée pap le Thedecii” peescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations ~—

. Pour le remboursement, la facture et c' Cabagdrier dgs séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothe de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de ns es
obligateire avant le début de traitement.

L La facture doit etre jointe a ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- aration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 5
mois
Adresses Mails utiies
o Réclamation contact@mupras.com
O pec@mupras.com
o et changement de st adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la ol n® 09-08 relative a la protection des personnes phy es a legard du aitemem des donnée
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e Déclaration de Maladie
MUPRAS

DMaladie U pentaire . DOptique ‘GAutres

Cadre réxerv? a 'adhérent (e) —

. | A £
Matricule i et wd o Ao v Socibeé res 4 ‘) =
; {

O Actif (] Pensionné(e} L] Autre e - .
Nom & Prénom : e i wenssisrerine -
Date de naissance - - . s . B VT TTprooee s
Adresse ;o v : . . SR R S R TS
TERE, Qe A AR ek ~ Total des frais engagés Dhs
- i
2 — Cadre réserveé au Meédecin
o ( |
2 E
~ |
un Cache u médecin |
Cachet du médecir | | ‘
— i
~ | 1
< ? g
. |
< ]
& Date de consultation : - /
=
o Nom et prénom du malade : e seisssinasons i - Age:
z N - -
o Lien de parente ) Lui-meme J Conjoint J Enfant
c :
o Nature de la maladie
=
] En cas d'accident préciser les causes et circonstances |
P
o [ § "
— Dans le cas o la mal urait un caractere confidentiel, communiguer les re nements sous piconfidentiel 3
2 médecin con de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait a ;- HARSl Le 1 oo fm
Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

A




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= Consuttation au Cabinet du médecin omnipraticien °| SF = Actespratiqués parla sage Femme
= Consuttation au Cabinet par le médecin specialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soms infirmiers pratiqués par la sage femme
Y = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le medecin AMI = Actes pratiqués par |'infirmier ou linfirmiére

Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP
Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Acte de pratique médicale couvrant ef de petite chirurgie R-Z Electro - Radiologie

Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrédle
nédical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

'our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I’execution de ces actes
'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
1édecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
5t proposé pour permettre au médecin contrleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
i confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

Actes pratiqués par un orthophoniste

OSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
OSPITALISATION EN HOPITAL - ORTHOPEDIE

OSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

“VENTORIUM

JIOUR EN MAISON DE REPOS

 ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit LB AMAEME MR TS

tes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

>aux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

s le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, 'intéressé doit
enir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chague visite ou I'execution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

<tz

DATE DE DEPOT

M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
' CASABLANCA
Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales  Fax“os szer 2ase o
de Royal Air Maroc Eenal s vapresn

: mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

Nom & Prénom :

Matricule : ... N U ..., FONCHON & e nesssnans
Adresse : \’5\&%\\.\&&&&)
TBL S s

o (L \\Q,‘L(uw\l/éggbﬁc{’}‘iv
’3{'\%(./ .......... Fonction

du patient :

Nom & Prénom

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérentl:l

Date de la premiere visite du médecin : ............ccco.........

NatUre de 12 MAIAIE & ... e
S'il s'agit d’'un accident : causes et CIFCONSIANCES ............ccccccovooooroeoeoeeee oo
A e le . N r S Signature et cachet du médecin

lDurée d'utilisation 3 moisl

Conjoint @ Enfant D

DECLARATION 1598877,

MatreuleN?® Lo e i T
[\ T lgale [l o= (/=T | GO
Diate A8 BEPO uvwmmmsrnnccrmsmmsomu s e e ST
Montant engagé

Nombre de PIECES JOINES & ..cvvcoceoceoceecceiies eeoveceeeeccceoeeees e ses oo

Réf. Imp. 302 216 025



Actes Actes

Dates des Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et Signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des s

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement cane
ainsi que le bilan de I'ODF.

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Cachet et Slgnéture du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant des
Honoraires

Cachet et Signature
du praticien

Nombre

AM PC I'M

Montant détaillé
des Honoraires

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exigés par la Mutuelle.

Dents Nature des =
Traitées Soins Gaiciant
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
(& MONTANT
‘or s DES SOINS
" .@ )
(O DEBUT
) D'EXECUTION
) FIN
: D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
00000000 00000000
D MONTANT
00000000 00000000 DES SOINS
35533411 11433553
B
(Creéation, remont, adjonction) g‘E\UleDU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par

événement.
La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pitces 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 doivent étre
accompagnées des codes a barres des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pieces

justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit &tre 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 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
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Cachet et signature de I'Agence Réservé 4 la DAMO
Identification de 1'agent ...
Date de dépdt du dossier:| _| _ | | _1_1 |_lI |1 _liglas¥l 706 | Date darrivée LIS O I O O R R B ' B O
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« Feuille de Soins Maladie Obligatoire :

ELE N Jlaan T = = . 5

WXOH +ALsH i iiitye s 3

umcu:v;‘:ﬂgw Entente préalable * Exécution * REL- 610-1-02 i - E
N° Dossier :

Partie réservée a I'assuré(e)

(Lg)) ad papalls pols

Nom et prénom :....
N° Immatriculation :

N° CIN :

CAN K O
.4/\0&3 \ﬁ‘?\k%

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) *

Conjoint |

3:4.5—1;&", '.,JJLI-H ruﬂm
) PN | <8

G D AN R g aesn aitie; o,
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(Lgd)d “_,.cf,.l.lg sdigdl c'u_l).a_“ asdc

Enfant | | o
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Montant des frais :

Nombre de piéces jointes :

EEEAY R
=

: cauylagdl &L“

- ddipall 3iliall s

Déclaration du médecin traitant

)] !z

Bénéficiaire de soins

.;,L;_.S.L:Jl;).a.\.:.é.i.\.-m“

Nom et prénom : 3 g_a_;_.idrg ‘_,.1.;1_-.11 pra ||
Date de naissance : ([N Y O O DU U [y B HEIFERS (i T
N° CIN: Il —l—i—l—1—1_1 D daibgd i) il ed
Sexe- : . M ] s F i il " guadl
INPE et code & barres = o piainal | @l g Sadawdl Sibogdl @d)
Il sl il balesbedloslme P Piulna Vil

Médecin traitant Etablissement de soins
laall ol Lo Madt dsscanhal]

Type de soinss S £ 5

} Hospitalisation D ¢lasizwl  Maternité [ - dagal Accident .j asala> Maladie i gy J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des

renseignements portés ci-avant
Faita: é

o ablt pudes

Signature de I'assuré(e)

=

Le: |,al;';\5(1l—ai£u I—ed bad2s i Le:

o3e 153 e S oy agulit
sinceres et véritables.
et Faita:

Je déclare les informations ci-dessu

Aoy dudlaaay C)""]
adlel 5,5 Siall cileglaall

* Cocher la menti n utile pour chaque case

= Accoler I'étiquetts portant I'INPE ( Identifiant National des Professionnels de sante.e




Description des actes effectués

Actes de Blologle, Radlologle et Imagerie

J9eally 4ol sl wldes

-l‘l 2 n 'cgb
Date des actes

cllosll ja)
Code des actes

cildoall fales | supdell fleatt
Lettre clé+ | Montant facturé
cotation N .
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B
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ER3etd IS &
INPE et code & Barres -

Dpaal | dpdall clpaganill g Laidi g5 21 ciiaog) 22

Dascription des ordonnancas sxécutées et dispositifs médicaux fournis
Clpagandd] paaa of rasiall iling 2udyd
FOPELT PO Spiall palll il
. Signature et Cachet du Pharmacien et/
Date d'exécution Prix facturé o sk i dh';osmh = en“u:u
rQ 02 02'
29\|eA) < 99,60

. A /A
LW v (é
INPE et code 2 Barres
(T O T O
[ ciM-10_ | | iy |
mtes Paramédicaux atesdal) paclinel] cililos
. . cllesll e . - : M&-‘N&"-’
Dmuz.;: Eda s Lattre clés w lﬂmﬂt Signature et Cachet du Paramédical
actes NGAP dactes | facturé
_INPE et code & Barres
10 P ke
| |
INPE et code & Barres J
_I_1_I_reppfiaie )

INPE et code & Barres

1

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

Nature de la prestation

Prix Unitaire Quantité Prix Total

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixidme révision
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N é)L_\._;?'I 4\ 4-\ 4—\ Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire

RELEVE DES PRESTATIONS ot T
AMO CNSS REF:610-206: a3 &>
Référence structurée : 220313195700263 Emis a Casablanca le: 01/03/2022 Page : 1

Identifiant de la famille 4l iy 23| KANA MARIEM
DB NEJMA BLOC 457 N[ 1118 HAY HASSANI
N d’immatriculation: 110794049 CASABLANCA 2023

Reéglement du mois  : 03/2022
Mode de paiement : Virement

Informations : Dol

A

. . . + " Ay paly 3 bl A
PO I L W el o | Sblaad) dasall giga iy jladdl 4 daladdl | L)) R i el oy dll &
i ol 3 i e P oy Uy gl &
2 Base de Taux de
RENSCmCC Soetion De ] Actes Prestataires de soins MonFanl 1o LA e Coell. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
réception soins dépense référence
sement sement%
KANA MARIEM
070995479 2910172022 C MEDECIN 200,00 80,00 1,00 1,00 80,00 70 56,00
GENERALISTE
070995479 29/01/2022 B BIOLOGIE 1 198,00 1,10 650,00 1,00 715,00 70 500,50
070995479 29/01/2022 SC1 BIOLOGIE 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 00 0,00
070995479 29/01/2022 Sl BIOLOGIE 190,00 0,00 1,00 | 1,00 0,00 0| 0,00
070995479 29/01/2022 SC1 BIOLOGIE 400,00 0,00 1,00 i 1,00 0,00 00 | 0,00
070995479 29/01/2022 PH BIOLOGIE 583,90 | 583,90 1,00 1,00 583,90 70| 408,73
| 070995479 | 29/01/2022 | PHN BIOLOGIE 1570 | 1570 | 1,00 1,00 15,70 00 0,00
I :
i Total remboursé pour MARIEM 965,23
r L4 r
( Total général remboursé 965,23
Sauf erreur ou omission Ol g Lk 1ae L
Commentaire 070995479
WWW.CNSS.ma ; iy &Y il 082007200 : Juai¥l S« -02254 86 73: XU 022 54 86 07: o) - Adaaall eliaall Jlalt 2186 , o pa lmull ) — 80 dalas — eyl 1

Maison de 'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Cenlre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma




Dr.Asmai DEBBAGH &Sl rlewl F;58550)

Aadall Endl) - dedi ol - Clesdilly CiNasioaell ob
Conaill cb NN - EnadhadliAsl) - il bulads - saalls waadll

Médecine d'Urgence et d’Oxyologie - Médecine du Travail - Expertise Médico-légale
Echographie Générale - Electrocardiogramme - Acupuncture - Sevrage tabagisme

Urgence : 0660 54 54 23 .cspaivan
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285, Bil. Yacouh EL MANSOUR - Rési. Al Anfale - Imm. B 9 N° 6 - Casablanca -Tél. : 0522 36 85 33 - E-mail : dr.osmaadebbagh@gmail.com
i IEC: 001596720000016 - INPE : 91044271 - Patente N° : 34819070 - CNSS N° : 6673588
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Dr.Asmai DEBBAGH &= sloanl 3,550

fobadl Fyedadl - JdaSi b - Sleadilly Siasieadl ol
cob il Gee oS - Edaadloiliiaed) - ld) babds - saall waadll
Médecine d'Urgence et d’'Oxyologie - Médecine du Travail - Expertise Médico-légale

Echographie Générale - Electrocardiogramme - Acupunciure - Sevrage tobagisme

Urgence : 0660 54 54 23 .asmaiua
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235, Bd. Yacoub EL MANSOUR - Rési. Al Anfale - Imm. B 9 N 6 - Casablanca -Tél. : 0522 36 85 33 - E-moil : dr.osmoodebbagh@gmail.com
IEC : 001596720000016 - INPE : 91044271 - Patente N° : 34819070 - CNSS N° : 6673558




' LABORATOIRE ANFA LAB D'ANALYSES
MEDICALES

Tél : 05 22 39 82 41/06 24 28 45 06— T.P: 34800898 LF: 40246527 1.C.E: 000426563000094 LN.P.E : 093063782

INPE = [{ANIRNATRRRTN

FACTURE N° : 220100137

CASABLANCA le 29-01-2022
Mme KANA Meriem

x RDC-Espace des arts, Angle bd Yacoub El Mansour et rue Annarjis, Beauséjour, CASABLANCA

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E30
0154 Ferritine B250
0216 Numération formule B8O
COVID-19 Ag E190
0370 CRP (Protéine C réactive) B100
D-Diméres B300

Total des B : 730

TOTAL DOSSIER : 1198.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille cent quatre—vingt—dix—huit dirhams
vingt centimes.




¥ Ladi A_u.Ta.N u)L_a.\:-n.d!)_.a.r..‘h.d
Laboratoire dcnc|yses médicales ANFA LAB

ANFA LAB

Date du prélévement : 29-01-2022 Mme KANA Meriem
Code patient : 210310001 Dossier N° : 220129001
Né(e) le : 13-05-1970 (51 ans) Prescripteur : Dr Dr DEBBAGH Asmaa

_— s T TS T A P et P S

HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

(Sysmex XN330)
08-07-2021
Globules rouges (Erythrocytes) 474 M/mm? (3.80-5.90) 4.56
Hémoglobine 13.8 g/dL (11.5-15.5) 134
Hématocrite 416 % (34.0-53.0) 399
VGM 88 il (76-96) 88
TCMH 29.1 pg (24.0-34.0) 294
CCMH 33.2 g/dL (31.0-36.0) 336
Globules blancs (Leucocytes) 5190 /mm? (3 800-11 000) 3400
Neutrophiles 694 % soit 3602 /mm? (2 000-7 500) 1608
Eosinophiles 0.0 % soit 0 /mm? (20-400) 51
Basophiles 0.2 % soit 10  /mm’ (0-100) 20
Lymphocytes 206 % soit 1069 /mm’ (15004 000) 1210
Monocytes 9.8 % soit 509  /mm? (200-800) 510
Plaquettes 224 000 /mm? (150 000-450 000) 188 000
Volume Plaquettaire Moyen 1086 fl (6.0-11.0) 11.2
Commentaire sur I'hémogramme: Lymphopénie.

VGM= Volume globulaire moyen

TCMH= Teneur eorpusculaire moyenne en hémoglobine

CCMH= Concentration corpusculaire moyenne en hémoglobine

Remarque: une chute progressive de 'hémoglobine a 11-12g/dl peut étre observée chez la femme enceinte dés la 10éme Semaine d'’Aménorrhée.
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ANFA LAB
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Laboratoire dcmolyses medicales ANFA LAB

220129001 - Mme Meriem KANA

HEMOSTASE
D-Diméres 0.046 pg/mL (<0.500)
(Immunofluorescence )
Conclusion Dosage négatif. Une thrombose veineuse profonde est exclue a
95%.
BIOCHIMIE SANGUINE
Ferritine 4927 ng/mi (9.30-159.00)
(ELFA Vidas PC Biomérieux )
08-07-2021
Protéine C—-Réactive (CRP) <6.00 mg/L (<6.00) <6.00
(Immunoturbidimétrie )
« Antériorité : Protéine C-Réactive (CRP) (mo/L)|
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