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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien Iurméme.notarnment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter desa premiére consultation.

L'entente prealable 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 |'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

éducation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ntaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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 protheses ou de traitement canalaires.

aladie 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
'la MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : C

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

22 78 1B - www.mupras.con

Autorisation CNDP N~ : A-A-215 /20189

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? M21- Q74718

U Maladie U Dentaire O Optique U Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) — ~
6 \ ﬁl\‘-; \: -
Matricule :...42 \.Z ....... 5‘ ............ SRR = i - R — O Y
O Actif O Pénsionné[e] O AUErE Lo e
Nom & Prénom :.t—L...4C.1H.. 7 ,? LJC/L ............. f ]ﬁ{/ ......................................................

Date de nalssance ,J‘

— ’
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ....._ ... /... \)\%}' .......... =
Nom et prénom dupaélade \5,1 ................................................................ sessaazas PO s s

rn Lui-méme
4 : ~ o
.'/

médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneurAexactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissgrice de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: Le: ... Lo, 7 S —




Instructions & 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.

transmises doivent étre
codes a barres des

Les ordonnances
accompagnées  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.
Da_nii 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 ia base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite 2 accord préalable.,
La liste de ces dernicres est disponible aupres 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 Ré'servé ala DAMO
| Identification de T -
Date de dépédt du dossier:| _1_1 | _1_1 PP 1) Liglas¥l Agls [ Date diarrivée: ST R T ) L B P LP0 - W
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‘ Feuille de Soins Maladie Ohfigsinies =
ol gl - e s
+olHOSH 4olel3H e dadlea * Ll :
e Fptente préalable Exécution REL - 610-102 ey gape 3

N° Dossier :

—y

Partie réservée a I'assuré(e) (Lgd) o podelly yots -

‘_,..a."u.ﬂa.“g VJJth ‘q.ulm
t il o8,
s daidngll cigynzll dillay o,

Nom et prénom Aik/[,)-r‘)(,@(/..bf:/
Netmmatrcuiation; 1A 1 5B L2 2 S A

NoIN: £ &Foel . _ HEEs . WE
“(Lgd 1ad prablly 2uituall oo dsdyddl Zide

Enfant I:] ol

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

Conjoint D Ty

TJrrdat, < C«.{Z/‘y};‘ o B 4 FT= 4/)# <SP .
Adresse : : Olgasdt
: CASARLA A A
Montant des frais : ol ;A 3 7 Z - Diis g i-i-l;Lﬂ-ﬂ-” Lo
Nombre de piéces jointes : ;i_: = 1 dddyrodl 3ilgdl sac
Déclaration du médecin traitant glleall ol o pund

Bénéficiaire de soins SlaMadl o andianal |

£ g..a.a'..ail.l'lg L’L:L‘L" L}

Nom et prénom :

==l 1|

Date de naissance : [ O - - abia¥l Ao

N° CIN: = = PR [P H TP

Sexe: : m[ ] s Fl ]z e
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Medecin traf@ani Etablissement de soins

[V PN | o Al dussugoall

Type de soins* *olaMall £
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Ced
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Cachet et S_Ina!ure g

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des
renseignements portés ci-avant.
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"scription des actes effectués
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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INPE et code & Barres
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Description des ordonnances exéculées et dlsposltlfs médicaux fournis

dddlll gyl
Date d'exécution

sl ol
Prix facturé

et e f sl gl gl

Signature et cachet du Pharmacien et/ou
ournisseurs des dispositifs médicaux

22102 [ 2022,
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Cibi-10 : Classifieation Internationale des Maladies - dixiéme révision
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-

092014851
INPEetoude a Barres

Frestations et services non pris en charge par I’Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité Prix Total
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Docteur Tawfik Jellal -

Diplémé de la faculté de Médecine_ de Parjs
Ex Résident de I'Institut du glaucome de la

ogerll dnlyag polyal L olais
Fondation de I'hdpital Saint-Joseph & Paris.

DRI el e - da¥l
Membre de I'lnstitut Européen du Glaucome .
MALADIE ET CHIRURGIE DES YEUX Sibosi¥l spundl L3I
* Angiographie . : ' daaM liasll
*Laser * Lentilles de contact

* Champ Visuel Automatisé .
.Agrée pour permis de conduire

. Casablanca Le : J.Q 4 %2«2/

ﬂu L"th o Qgga\dﬂ“lﬂ

24 Rue Baghdad (Angle Rue d'Agadjr et Mustapha
Tél: 05 22 20 94 31 - Urgence : 212(0)6 61 14 77 24 E-

M Jﬂ_’n i) ler étage -Casablanca-
05.22.20.94.31 : iyl / eland) iabl-J ¥

il 1 tawfikjellal@hotmail.fr
| Abaas y S AR A gl ) ey Ai) 24
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05/04/2022 10:00

N° Dossier

Screenshot_20220404-231409_MaCNSS .jpg

102341873

Montant rembourse 253.4

Situation
Date de situation
Mode de paiement

Motif

Envoye a lassure

Virement assure

https://mail.google.com/mail/u/0/#inbox?projector=1
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Docteur Tawfik Jellal

Diplomé de la faculté dg Médecine de Paris
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Laboratoire d'Analyses Médicales Bachkou

Date du prélévement : 16-02-2022 4 09:47
Code patient : 2108030024
Né(e) le : 04-05-1946 (75 ans)

Doct

* Hématologie

* Bactériologie

* Virologie
Immunologie

Médicales

Mycologie

AR L M . oy
WMardoasim Riales mieda
wiedaecin Biologist

L]
* Parasitologie -
L)

Mme ANDALOQUSSI Latifa
Dossier N°© : 2202160018
Prescripteur :

T

Temps de Quick Patient:
(Chronométrique STAGO - START 4)

Temps de Quick Témoin:
Taux de Prothrombine
Ratio TQM/TQT :

INR :

TCK Temps patient
{Réactif STAGO - Technigue Chronométrique)

TCK Temps témoin
TCK: Ratio patient/témoin

14.5 sec.

13.0 sec.
72 o {70-120)

27.4 sec.

30.0 sec.
0.91 (<1.20)

Variation pathologique :Temps du patient > de 8 sec au temps du témoin.

Conclusion Bilan d'hémostase normal.

Surveillance de traitements anticoagulants ;

- Par les AVK : surveillance par le Temps de Quick, avec un rapport de 1,5 & 2 pour le TCA malade / TCA témoin.
- Par I'héparine : surveillance par le TCA avec un rapport de 1,5 4 4 pour le TCA malade / TCA témoin,

T AT T R T TR A 7 P T

. Hay Bachkou, N° 70 Rés. Atlas 2 N°3 Lot. Bachkou - Casablanca
Tél : 05 22 85 65 50 - Fax : 05 22 81 73 44 - labobachkou70@gmail.com
ICE : 001917124000053 - Patente : 36375554 - R.C : 422272 - IF : 18755413
Codes INPE Dr Kenza TAYEB ; 097163620 - Codes INPE Laboratoire : 093061307

Page 1 /2
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oSy dndall el psd
Laboratoire H‘Analyses Médicales Bachkou

* Hématologie
» Bactériologie
* Virologie

° Immunologie
DALMANJY| * Parasitologie
Anal yses * Mycologie

FACTURE N° : 000011437

CASABLANCA le 16-02-2022
Mme ANDALOUSSI Latifa

Récapitulatif des analyses
CN T Analyse Val - Clefs

9105 . Prélévement sanguin ‘ E25 E

depl DEPL A DOMICILE . Es0 E

0106 (Cholestérol total B30 B

0118 Glycémie ‘ B30 B

' TCK B40_ B
(TP non traité . B40 B

" Total des B 140

TOTAL DOSSIER : 260.00 DH

Arfétée la présente facture a la somme de : deux cent soixante dirhams .

A T T TR W W

Hay Bachkou, N° 70 Rés. Atlas 2 N°3 Lot. Bachkou - Casablanca
Tél: 05 22 85 65 50 - Fax : 0522 81 73 44 - labobachkou70@gmail.com
ICE-: 001917124000053.- Patente : 36375554 - R.C : 422272 - IF : 18755413
Codes INPE Dr Kenza TAYEB : 097163620 - Codes INPE Laboratoire : 0930461307 _
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Laboratoire d'Analyses Médicales Bachkou
2202160018 - Mme Latifa ANDALOUSSI

o I

Analyses

]

Hématologie
Bactériologie
Virologie
Immunologie
Parasitologie
Mycologie

L] L] L] L] o

IE SANGUINE T 7777

Glycémie a jeun

1.06 g/l
(Hexokinase G6PD-H - Roche Diagnostics Cobas)

5.88 mmol/L

16-10-2021
(0.70-1.10) 0.97

(3.89-6.11)

i -.GlUcéfnie a je:.:n. A .
— S 106
16202-22
Consensus:
- Taux normal : de 0,60 a 1,10 g/L
- Diminution de la tolérance au glucose : de 1,104 1,26 g/L
- Sujet diabétique : > & 1,26 (sur deux prélévements distincts)
. 16-10-2021
Cholestérol total 1.10 g/l (1.30-2.30) 227
(Dosage enzymatique — Roche Diagnostics Cobas) 2.85 mmol/L (3.36-5.95)
o L
23321 — 2 . = -
21 o
19 ST — :
1.7: T
1.5 ST —
13T 5 - 1 e .10
A1 T |
16-10-21 16:02-22

Résultat contrélé

Validé par Dr. TAYEB Kenza -

Hay Bachkou, N° 70 Rés. Atlas 2 N°3 Lot. Bachkou - Casablarica

161 : 05 22 85 45 50 - Fax : 05 22 81 73 44 - lnbobachkou70@gmail.com

Page 2 / 2

ICE : 001917124000053 - Patente : 36375554 - R.C : 422272 - IF : 18755413

Codes INPE Dr Kenza TAYEB : 097163620 - Codes INPE Laboratoire : 093




