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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

N En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ol radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique : :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien'sont 4 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 a joindre  la feuille de soins.

Dentaire :

e En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

*®  Laradio-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
mois. 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 donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/20193

@'Maladle U pentaire D0pti|:|ue
Cadre Iserve a,{ adhérent (e)
Matricule :~ s GOCIBLE 1 rrsmrmsresmrmssasssssassssssassssmssfasgoranbsgns
O Actif BT

_ ‘ Déclaration de Maladie
*MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N w21-683328

Pensg/nne(e) _
e Mo C 2V Q,\

Nom & Prénom :

Date de naissance :

Adresse : "‘\&; ...... ' ‘9 \)-/\:-L

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade : M

O Lui-méme

)
E Conjoint

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -«

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel  I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle J

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

avoir pris con ce de la clause relat)ua\é la protection des données p nelles -
bl . = i+ e s pypeay 102

A M oo By S0 W A . et

Signature de I‘adhérent(el geosay )..LQV,




Instructions a suivre

Ztablir une feuille de soins par personne et par

:vénement.

.a feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
es piéces justificatives originales (ordonnances
nédicales, factures...).

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

_es ordonnances transmises doivent étre
wccompagnées des codes a barres des
nédicaments achetés.

.a feuille de soins ainsi que les picces

ustificatives doivent étre présentées a la CNSS
lans les deux mois qui suivent le premier acte
nédical, sauf s'il y a un traitement médical
ontinu. Dans ce demier cas, le dossier doit étre
résenté dans les soixante (60) jours qui suivent
a fin du traitement.

. remboursement des frais engagés sera
ffectué sur la base de la tarification nationale de
éférence.

Jertaines prestations ne peuvent donner lieu au
emboursement que suite a un accord préalable.
.a liste de ces derniéres est disponible auprés de
sut le réseau CNSS.

_es risques liés aux accidents du travail et -

1aladies professionnelles ne sont pas couverts.

‘oute personne coupable dé fraude ou de fausse
éclaration pour obtenir des prestations qui ne
ont pas dues, est passible des sanctions légales
t réglementaires.

fobligation de remboursement prise par la
"NSS est subordonnée au respect des conditions
‘glementaires et de ce qui précéde.
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Cachet et signature de "Agence

gAY el Gl &y ppans pals
Réservé a la DAMO

identification de Pagent : . _ .

Date de dépét du dossier:|_| | | _|_|

Date d'arrivee s | _| 1 _{_1 i_i_I_I_i

OLEeTYS AP
PP 3 jall il yeYL ddlatall Ciladall 43 G aoad gt | §
Q> Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée Biroction de Phsssrance Maiadie il
i e " ' :
RS — Exéeution * REf. :610-1-03 d oo | ¥
N° Dossier :
Partie réservée a assuré(e)

Nom et prénom : _ﬁgﬁﬁg_&@ﬂ.ﬂé i-?{.ﬂflﬂ:g
TR F53 A
AF35§3242

gt

N° Immatriculation :

N°CIN:

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

A gl iy el Ay )

ﬂmgm
W—s—u st o Bl e

0 o

Conjoint [_] GJJ

< M e e e
Adresse : % <Se3 |,
Montant des frais : : iy faall il
Norfibre de piéces jointes : D AE G e
Déclaration du Médecin traitant el el 7y
“|Bénéficaire de soins aladladl e adiieall
Nom et prénom : 1 geand) g ) oy
Date de naissance : R
N°CIN : ke ik gl g yul iy
Sexe*: il * sl
INPE et code a ba =" X il 6B ) g D] gl B
f——r@"' . TR Y
Q.A é ‘v.‘\' It d_l_1_1_1_1_1_1
Médecin tra.ita.nt [ “‘\ iablissement de soins
laall Csylal — e
Type de soins CAadlall £ 5
Admission ALD *: Non o ol el b
N° dossier ALD : (P % Y O O O T O IR s sl (i pall il i
Code ALD : - -\ﬁ ,_}.).nu;,).uj.)
Maladie* [ | *uss
Jatteste sur 'honneur |'exactitude des . . _
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Signature de I'assuré (e} p; Lo

de |'Etablissement de scins

* Cocher la mention wile pour chagque case
** Acculer |"étiquetie portant | INPE i ldex
080 200 7200 ¢ O

Mason de *Assure -l de DARAR - Cosnolima B P 1186




| Description ?es agtes effectués Hpall il Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie gwdl 3 Rz LY e
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= = Lett 16 + 4 luMedecin 2 = N % i Montant ;
Date des actes | Code des actes G t:ﬁ:‘ ';‘Z - Montant facturé b Date des actes | Code des actes Ng:::;'; " facturé ou Biologiste

jé.o.?.,‘!ﬂ RS , fﬁw;ﬂ *)foyzz & p3po EBEre

INPE et code 4 B
INPE et code 2 Barres 10 S0 _JTE‘_A?,
Pttt f 1t

INPE et code a Barres
TP i_i_i_1_1_1_1_1

INPE et code 4 Barres
L Bt P O PO I

4 paall Lkl Sl jgadll 31835 55l il 4l 3 4
Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

[_cm-10 ] L Sl e | Gl e
2l &y 45 5 ghall oyl Lk
= Date d’exL'écution pﬁ;‘;la:t‘:ré Signature et Cachet du Pharmacien etiou
Actes Paramédicaux _ P bl e Ll ] Fournisseurs des dispositifs médicaux
z o JE 31 5% g I F s LT - 5
ilaall g s -J-.zlnlc,ode‘d,:; Lettre clés | it _El_:fn ekl el P R s o
Date des actes acioy Cotation | Nbre = | Montant | Signature et Cachet du Paramédical Q :_2 nl 1 % L') ,2, 2 02
NGAP k facturé ' } . 4 3 : B %

INPE et

097042456

INPE et code 4 Barres

INPE et code a Barres

INPE et code a Barres q n
VY 0 e oy T T Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire Quantité l Prix Total

CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision




el (aalil) iy g 4 4\‘ P T ETE A
$ JL.\.;}” ‘\ 4-\ Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire
RELEVE DES PRESTATIONS g
AMO CNSS REF:610-2-06: @) & e
Référence structurée : 220313378942458 Emis a Casablanca le : [T Page: 1

Identifiant de la famille 4Ll ciy 23| ARRAS NOUREDDINE

RESID FATIMA ZAHRA Il RUE DES ROSES ANGLE BD
N” d'immatriculation: 173353212 AMAR EL KHAYAM

Reglement du mois  : 03/2022 CASABLANCA 2020

Mode de paiement : Virement

Informations : Do Clagla
086355290 10/02/2022 Cs ETABLISSEMENT 300,00 150,00 1,00 1,00 150,00 81 121,50
PRIVE
086355290 10/02/2022 PH PHARMACIE 3 522,00 1 758,00 1,00 1,00 1 758,00 81 142398
086355290 10/02/2022 B BIOLOGIE 840,00 1,10 700,00 1,00 770,00 81 623,70
Total remboursé pour NOUREDDINE 2169,18
Total général remboursé 2 169,18
Sauf erreur ou omission Sl o) Und e L

WWW.CNSS.Ma : iy Sy aipadl 082007200 @ Juai¥l S,a  -02254 86 73: &4 022 54 86 07: iyl - daaal cluapll Jlall 2186 .o m elaapdl jlall — 813 dabes — aall 1
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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| N
LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE

AARC(

13GC S

Spécialités

Cytogénétique Biologie cellulaire
Biologie moléculaire Biologie médicale
Deépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique

[dentifiant du patient : H0120034002
Date de naissance : 05/12/1957
Sexe: M

Date de ’examen : [1/02/2022
Prélevé le : 11/02/2022 4 09:51

Edité le : 18/02/2022 4 10:12

ARRAS NOUREDDINE
Dossier N° : 22022377
Service : SALLE DE PRELEVEMENT

(LT LR

IMMUNOLOGIE - ALLERGOLOGIE

(Echantillon primaire: Selles)
CALPROTECTINE

Concentration

AUTO-IMMUNITE

Négatif

. <50 pglg <50 329 pg/y
(16/08/2021)

Chez l'adulte, une calprotectine comprise entre 50 et 200ug/g de selles peuvent avoir pour origine une maladie
crganique telle qu’une inflammation causée par les AINS, une diverticulite non sévére.
En présence d’'une inflammation de faible intensité il est recommandé de contrdler la mesure et de réaliser des

tests complémentaires.

Les valeurs supérieures & 200 pg/g (chez 1*adulte) indiquent une maladie de type organique avec inflammation

du tractus gastro-intestinal.

Le 18/02/2022 a 10:12 Ak
Signature 5% A %9

Pr. YAHYAOUI ANASS

Laboratoire National de Référence

. Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii. Ha Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma
Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré 4 des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.
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.

HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTUWURE I

N°: 17759/2022 du 11/02/2022
Nom patient (ARRAS NOUREDDINE Entrée  11/02/2022
{ PAYANTS Sortie  11/02/2022
Désignation des prestations ’ Nombre| Lettre Clé ! Prix Unitaire Montant
[EXAMENS BIOLOGIE I 100(B0700 840,00 840,00 |
; 840,00 |
Total Clinique 840,00
[Arrétée la présente facture a la somme de -
HUIT CENT QUARANTE DIRHAMS Total 840,00
Tor— Uﬂnam
& . (& Y
‘E"'Hai[ -105'2205 02 it Chiy,
‘g 0@@ .32

h Ch. E

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 B
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22

oulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 2202110931577110t ] 1 / 0

Numéro

Nom du patient Date
admission encaissement
2200461442 ARRAS NOUREDDINE 11/02/2022
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 007695 840,00
PAYANT i Total payé 840,00
HUIT CENT QUARANTE DIRH
Roegu Stabli par » ANMASEN
L
cgse !
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JIFA IBN ZAID

Recu de caisse

MéEdHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 2202100905501057¢ 1 1/ o

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2200460890 ARRAS NOUREDDINE ‘ 10/02/2022
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 005747 300,00
PAYANT | ) Total payé o 300,00 |

TROIS CENTS DIRHAMS

. % il /”‘w NP EEL
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

FACTURE ‘* |
‘ Date : 10/02/2022 ”HI"I‘I'"W

Numéro : 17 182 ‘ © 090061862

Nom patient : ARRAS NOUREDDINE

Médecin : PR. ELIDRISSI LAMGHARI ABDENACEUR
Hépato-gastro-entéro
2200460890 PAYANTS
Sk RS
Montant
- Consultation d'hépato-gastro-entérolog 300,00
‘Total 300,00
A rrétc;; la présente a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri,! BP 82403 Oum Rabii,

I fay llassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, NTICE 001740003000026
1




