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

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

E En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins

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 :

= \a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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

Optique :

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

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins |

Dentaire :

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

- La facture doit étre jointe a |a 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 :
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le méedecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

~
Adresses Mails utiles

o) Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com |

0 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 l'égard du traitement des donnee

a caractere personnel
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A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

MUPRAS Declaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Roval Air Maroc

ap-[,-r

NO w21-705225

&Maladie O Dentaire DOptique Oa
: Cadre r‘e?jrg 34'adhérent (e)
Matricule L.f‘ > &. Société
[j Actif Q’ﬁ Pensionné(e) Q Autre :

EL AMARN  ARDEL
o3/ 12] 13€%

Date de naissance ;= e

o3 B Dvig Elas

Adresse ooy

Nom & Prénom :

ASARKNCN |

I

Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

|

Cachet du médecin i

Date de consulitation :

ficarszaan .
INIAZLN . NAA

@on}om!

Age

D Enfan

Nom et prénom du malade :

Lien de parente j Lui-meéme

Nature de la maladie
En cas-d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie piconfidentiel a I'at

de la Mutuelle

communiquer les renseignements sous

médecin conse

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

avoir pris connaissgnce de |a clause relative a la protection des données pegsonnelles y
A ASHELAN CX AL RN g8
Fait a: Le = S5 <

Signature de I'adhérent(e) :

p
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CINSS

Réf. 610-2-09
Accusé de réception

/Destinalnire : 1agd) duﬁm
lundi 14 mars 2022 e )

) p HIJAZI NADIA
Heure : 10 h 30 WET el LOT EL ANDALOUS N 9 BD DRISS SLAOUI VAL D'ANFA

Date :

%%%?BLANCA
0RO
\ 97865413
N° CNSS 141642936 Z.oa e al
N° de la Carte Nationale d’Identité BE64419 iy patl) 4l o)) A8 A3
Type dossier Dossier de remboursement wald) gy
Valeur du dossier 400 Dhs calal 4a8
Sl;li?lrg;bre de piece (y compris les feuilles de 2 Pidces (Shadtal S e L) Gt ol 2ae
Bénéficiaire HIJAZI NADIA e
Madame, Monsieur, TP AT AT
Nous avons bien regu votre demande et elle sera daladl Lo ddla) s g oSl Ulag il
transmise au service compétent. Laiad

Les traitements des données a caractére personnel sont conformes a la loi 09-08 relative 4 la  LalalY| Alany (siall 18-09 &y} Clpmmial s el adall i ilaaall Al o

protection des personnes physiques a I'égard des traitements des données a caractére personnel. il aldall iy idaaall Lt slas ol
Pour plus d’informations - e plaall a3y Sall
merci de visiter notre site Web WWW.Cnss.ma W9 ASIY Ul e B4 ) o
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ e pall By ST Byl 4
ou I"application mobile Ma CNSS gl (st
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 Al e Y1 Cyaally Juadyi )
ou contacter notre centre d'appel ALLO DAMANE aux numéros 080203 3333 / 080 200 7200 A e claall ) Qa8 ey JuaTY

S gl Ly oyl sy
05 22 41 80 60 Fax 0522548670 Tél CASABLANCA  Ville 1, Plage Dakar. Rond Point Adresse ROCHES NOIRES Agence

Chimigplor, Maison de l'assure

Indice de révision 04 _16.03.2016
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Description des actes effectués 8 ymadl cililosll Loy
. cldost jay | cllosll folba| sosdall jleatt pllradf ool by aadgi
Date des actes | Code des actes Lettre clés Montant facturé Signature et cachet du Médecin
cotation N%P traitant
/ | I -~
ey e Zf/? P 6__
e LA
| INPE et code a Barres A0
010 0_i__1_1_1I il 0
AN
INPE et code & Barres
O O O O O O T O O
|__CIM-10 ]ﬁ | o |
Actes Paramédicaux Otsdad! ppaclasad) cilulos

Code des
Date des actes
actes NGAP

aclagdl
S#gnatuwrﬁef Cachet ﬁu;’a?:n’:édlcal

et | ket | o | BT
ctes
U

IR
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S | OGU*

50 G
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INPE et code & Barres e
T el ael), 2

- C/’f‘g\ RAY
INPE ef code & Barres T Sy

CIM-10 : Classification Internationale des Mnlad&a - dixidme révision




Pocteur. HARRIZ! ltham

Neurologue
_ (Adultes et enfants)

Ancien médecin du CHU Ibn Rochd

de Casablanca

Diplome Universitaire en
Ebectro-Encéphalo-Graphie (Vidéo-EEG)
Diplome Universitaire en

Electro-Neuro-Myo-Graphie (ENMG)

pLall cjin ajgisall
lasy! .::L.a;,LJ‘ 2 ol 3 Aol
anl g ¢ Ad) S send

(ylancl! 3 WdY)

slaand! Sl oy o) e dble L
Bloall S baunal! 3 aal> gl

8l e y 1 i I ! |
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Casablanca le....... 0}//& Q&/Zo?z_ b ebanll jlall

//M o s Ge r /

%”C—:A_L \/ﬁw/%"“——ﬂ/ A
/’f/\jcﬁ”'/gb, o qké,
QLQKS}J/E f/ﬁ/m

I
(BMCI \ggo) cleawdl jlall (34 o) 3 @JLbJI|UmuI jac abl agij g aupll g il auglj 310
310, Angle Boulevard Liberté-Rue Omar Riffi, ‘3eme étage, Casablanca (A coté de 17 étages)
@05 22 30 60 90 @06 42 89|OO 50 @neuo.ilham@gmail.com




Hayat KARIM ALLAH 1
Psychologue Clinicienne b T B bewi

Hayat Karim Allah

Psychologue Clinicienne
Autorisation SGS n° 9497
Autorisation Préfectorale n® 10633

| . T —

| DATE _ MONTANT
[
| 04/02/22 400,00 |

Arrétée la présente facture i la somme de quatre cents dirhams

Patient(e) suivi(e) : Mme Hijazi Nadia.

Fait a Casablancale 04/02/22 pour servir et valoir ce que de droit

280, Bd de Bordeaux - Quartier Bourgogne - Casablanca
Mobile: +212 (0) 63981 4187 - Téléphone/fax:+212 (0) 522 27 89 45
Mail : delfahli@gmail.com
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-

Réf. 610-2-09

/Desﬂnatalre : || du)dh

’ HIJAZI NADIA )
Heure : 1Sh48 WET sl LOT EL ANDALOUS N 9 BD DRISS SLAOUI VAL D'ANFA

Dt vendredi 11 mars 2022 gl

(23%357AOBLANCA
I
\ 332
N° CNSS 141642936 Zumsue el
N° de la Carte Nationale d’Identité BE64419 iy yaill dila gl ASladl
Type dossier Dossier de remboursement caldl g 5
Valeur du dossier 400 Dhs alall Ao
Nombre de piéce (y compris les feuilles de 3 Pidces (Sadl Syl Lag) M) e
i 2 8 Ly
S:::éﬂciaim HIJAZI NADIA R

Madame, Monsieur,

(5 cg:s.\;m
Nous avons bien regu votre demande et elle sera daladl oo dilla) s 5 oSty Ula g i
transmise au service compétent. Al

Les traitements des données & caractére personnel sont conformes a la loi 09-08 relative 4 la

Ul any 3aid) 08-09 ol il ik | ead 2l G 13 Skl ol o5
protection des personnes physiques a I'égard des traitements des données & caractére personnel, il c,u.u S kel dadlas slad ulall
Pour plus d'informations : P pladl e 3y all

merci de visiter notre site Web WWW.cnss.ma P S Ll g 50 )

ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ el Ganall Ay SSVI 24

ou I'application mobile Ma CNSS il Glas

ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A e Y capally Juad¥)

ou contacter notre centre d'appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 ALY e laall gl et 58 pag SV
T gl Gpd ol sy

05 22 41 80 60 Fax 0522548670 Tél  CASABLANCA Vil 1, Place Dakar, Rond Point Adresse ROCHES NOIRES Agence

Chimicolor, Maison de I'assure

Indice de révision 04 _16.03.2016
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* N° Dossier :
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ha
Montant des frais : e i G D dpluasd! il
| Nombre de piéces jointes : [ #Y | | asd ol giligd) sas
Déclaration du médecin tranam ) C_,Lu.!l o ]
Bénéficiaire de soins 3 H I A Z l Soba Madl te0 dudianal |
Nom et prénom ... ‘ ,U ............ /l/A:DJ ﬁ;.muig il ¥
Date de naissance : [ SO [ (. S | Y D R Py D abiay¥l b
N° CIN: Y (RS N G [0S (W A Daibelanaifdili ed)
Sexe: : Ml ] s ANE *:uidd
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Hayat Karim Allah

Psychologue Clinicienne
Autorisation SGS n° 9497
Autorisation Préfectorale n°® 10633

F DATE | MONTANT
| 14/0122| 400,00

— ]

Arrétée la présente facture a la somme de quatre cents dirhams

Patient(e) suivi(e) : Mme Hijazi Nadia.

Fait a Casablanca le 14/01/22 pour servir e_t_valoir ce que de droit
/)
Cachet et Signature ’ / we

Hayat Karim }}Hah ?_ J./ ¢ By n\)‘?\ |
Psychologue Clini ; A - g3\
ICE :09190¢ .
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CNSS

Réf. 610-2-09
Accusé de réception

jeudi 17 mars 2022

/Desﬁnamire - 4| Ju)dm

Date : ool
. . HIJAZI NADIA
Bempe HihiieEL g LOT EL ANDALOUS N 9 BD DRISS SLAOUI VAL D'ANFA
20370
CASABLANCA
: N
N? CNSS 141642936 Z.uasuaas)
N®de la Carte Nationale d’Identité BE64419 iy il dida Ml Adlall 3
Type dossier Dossier de remboursement alall g
Valeur du dossier 400 Dhs calal Ao
N.orr;bre de piece (y compris les feuilles de 2 Piaces (Shadiall 31 o Lgai Lag) (318l 2ac
soins
Lileeall
Bénéficiaire HIJAZI NADIA 5
Madame, Monsieur, (S h ¢ S
Nous avons bien regu VOti’f': demande et elle sera ialadl e ailla) oty oSk Ulag Al
transmise au service compétent. T

Les traitements des données a caractére personnel sont conformes a la loi 09-08 relauve a la
protection des personnes physiques a I'égard des traitements des données a caractére personnel

alad¥) Alany laiall 08-09 oyl Sliaiid G cadlll Gl 23 Shbadl Ll o5
q...;h:h addall Sl Slhaaall Aadlas slad adlall

Pour plus d'informations

merci de visiter notre site Web

ou le portail des assurés

ou |"application mobile

ou appeler notre serveur vocal au numéro

ou contacter notre centre d'appel ALLO DAMANE aux numéros

Sl glaall e 2y jall
ETB G (LS PSS P
gt Oeall Ay IV ) 41
il 3
080 20 30 100 A e S Gl Juail

WWW.cnss.ma
www.cnss.ma/Portail/
Ma CNSS

aSUN gl

05 22 41 80 60 Fax 0522548670 Tél  CASABLANCA

080 203 3333 / 080 200 7200 P e el g JleatW 38 e Jas¥l

Ky st iy
Ville 1, Place Dakar, Rond Point Adresse ROCHES NOIRES Agence

Chimicolor, Maison de I'assure
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v
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| 1 -
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Hayat Karim Allah

Psychologue Clinicienne
Autorisation SGS n° 9497
Autorisation Préfectorale n® 10633

| DATE MONTANT
| 04/03/22 400,00

Arrétée la présente facture a la somme de quatre cents dirhams

Patient(e) suivi(e) : Mme Hijazi Nadia.

Fait a Casablanca le 04/03/22 pour servir et valoir ce que de droit

Cachet et Signature -
Hayat Karim Allgh 11/1§ *
Psychologue ( i
ICE :0019G539 10
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Hayat KARIM ALLAH
Psychologue Clinicienne
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Hayat Karim Allah

Psychologue Clinicienne
Autorisation SGS n°® 9497
Autorisation Préfectorale n° 10633

DATE MONTANT
08/03/22 400,00

Arrétée la présente facture a la somme de quatre cents dirhams

Patient(e) suivi(e) : Mme Hijazi Nadia.

Fait a Casablanca le 08/03/22 pour servir et valoir ce que de droit

Cachet et Signature

Hayat Karim Allah
Psychologue Clinicienne A A
ICE :00190539100004%

280, Bd de Bordeaux - Quartier Bourgogne - Casablanca
Mobile : +212 (0) 6 3981 41 87 -Téléphone/fax : +212 (0) 5 22 27 89 45
Mail : delfahli@gmail com
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0522 41 80 60 Fax ps522548570 Tél CASABLANCA Ville 1, Place Dakar, Rond Point Adresse ROCHES NOIRES Agence
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LABEL D'ASSEMBLAGE ET DE PRODUCTION
flar Mv Rachid. S:di Othma
R Ny i
LISTE DE COLISAGE
COLISAGE N°: 2022002239 STE M.H.C.V SARL
Date facture © 14/02/2022 141 Gboedjé. Calaw
Client - 2078 01BP7167
Cotonou
Bénin
"

Code Art Désignation Quantité Nb Colis Poids Brut Kg  Poids Net Kg Volume
7408 BOITE ETANCHE A/CHICANE 80°80*50mm 1800 30 221,1000 1602000 0855036
7410 BOITE ETANCHE A CHICANE 100*100*55mm 6000 150 713.5500 6654000 5346000
7414 BOITE ETANCHE A CHICANE 1407100*70mm 1800 60 3181800 2916000 2592000
7418 BOITE ETANCHE A CHICANE 180*140"80mm 6440 322 15791920 14896760 17,722880
7424 BOITE ETANCHE A CHICANE 2407180785 2200 220 864 5800 771,7400 10 410400
7306 BOITE D'ENCASTREMENT 6 6 40000 200 482 0000 480,0000 3474800
B009F COFFRET ENCAS 09 MOD FUME PLATINIUM 800 80 427 2000 379,4400 4,505000
6013F COFFRET ENCAS 13 MOD FUME PLATINIUM 600 60 406,2000 3634200 4207140
6026F COFFRET ENCAS 26 MOD FUME PLATINIUM 360 60 368 3998 3334198 3,800910
6039F COFFRET ENCAS 39 MOD FUME PLATINIUM 200 40 3352000 310,2400 3 006690
6102N COFFRET APPA 2 MOD 960 20 739720 67,8720 0509438
CADMO0112 CADRE 01 POSTE MARRON CLAIR 900 6 82 9590 81.0090 0,148790
CADMO0115 CADRE 01 POSTE GRIS CLAIR 900 ] 82 9590 81.0090 0.1487590
CADMO150 CADRE 01 POSTE BOIS CHENE 1500 10 138,2650 1350150 0247984
CADMO0151 CADRE 01 POSTE BOIS ACAJOU 1500 10 138.2650 1350150 0.247984
MEC20930CAP3 MEC SORTIE DE FIL VERTICALE CAPPUCCINO 300 3 19,5000 18,6000 0072788
10312BL INTERRUPTEUR V V;ORIENT BLANC 600 6 39,3000 36,9000 0,152988
10313BL INTER* DBLE V&V ORIENT BLANC 300 3 227100 21,5100 0076494
MEC10912CAP3 MECTINTER"V & V CAPPUCCINO 1000 10 86,2500 82,5000 0,428400
MEC10913CAP3 MECTINTER" DBLE V&V CAPPUCCINO 600 6 57,9300 55,6800 0257040
MEC10915CAP3 MEC"POUSSOIR ROND LUM CAPPUCCINO 300 3 24,8250 23,7000 0,128520
203198BL PRISE 2P+T ORIENT BLANC 800 8 46 9600 43 7600 0.203984
MEC20219BL MEC*PRISE "2P+'|"‘_GALAXY BLANC 1000 10 85,0000 82 0000 0242628
MEC20219MR MEC™PRISE "2P+T" GALAXY MARRON 2000 20 170,0000 164.0000 0485255
MEC20223MR MEC*PRISE TV GALAXY MARRON 600 6 42,8400 41.0400 0,145577
MEC20919CAP3 MEC*PRISE 2P+T CAPPUCCINO 1200 12 115,8000 112.2000 0,291153
MEC20922CAP3-40 MEC*PRISE RJ 12 "CAT03" CAPPUCCINO 80 2 0.6000 0.0000 0.048526
MEC20923CAP3 MEC*PRISE TV CAPPUCCINO 300 3 23,8500 22 9500 0072788
5018 FICHE 2P+T MALE , 1000 5 40,4000 37,9950 0.190986
2008E27 HUBLOT ROND EN PLASTIQUE E27 GM 960 120 475,2000 4080000 5589675
2027TNV PATERE DROITE E27 NV 2940 70 2168132 200,5032 1.974875

Total : 79 940 1561 7 700,0000 7 096,3940 67,585518

P

ital de 10. 000, 000 DHS - 1.F, 02820189 I'V.A, 640216 - Patente 32791175 - R.C.Case57271 - C.N.S.S. 2602185
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de Casablanca
Riplome Universitaire en

Electro-Encéphalo-Graphie (Vidéo-E

Diplome Universitaire en

EG)

Electro-Neuro-Myo-Graphie (ENMG)

Casablanca Je”)ﬁg//q /1/2(, o0

e e

/

Y 1
—Aan

| sO#F
jgtas oy oL
- & )

plall gjya a;g.nﬁ:]l

tad

~ %!
-] 1 el

- \
\—vu——b',.‘..“ =
S

L J
n.-ri/lu-.ﬁ-d \j _;.J.MJ”" ) JJM!

(.‘g' Al )\ ,‘L;\’j\)

-

A.,.w.__..'r‘

Sy ! Ayt AL Ao

LR V¥ P il W N

1w IR R R ! |
SLWaad oL qS..‘ Lol B R AgLD
o [ o S 7

i § [ R N
e e - Csl..-s'q- P D

b

l!" (Jgi 5 éé-a,r/“/

Wrel\ de  ZFre e

J

s o ey
Ve
A

1.

/

/ég?\

— .S'-{an((

-

(BMCI ggo) cleagl jlalt .34 6) 3 Gilball 0 gl jac pbl Giiij g apll )l daglj 310

310, Angle Boulevard Liberté-Rue Omar Riffi, Sémegétage, Casablanca (A coté de i7 étages)

05 22 306090@06 42 89 00

p0 @neuo.ilham@gmail.com




Hayat KARIM ALLAH 1
Psychologue Clinicienne Oy R

Hayat Karim Allah

Psychologue Clinicienne
Autorisation SGS n® 9497
Autorisation Préfectorale n® 10633

DATE MONTANT
L 28/01/22 400,00

Arrétée la présente facture a la somme de quatre cents dirhams

Patient(e) suivi(e) : Mme Hijazi Nadia.

Fait a Casablanca le 28/01/22 pour servir et valoir ce que de droit

Cachet et Signature
Hayat Karim Allah {3
Psychologue C|l§"€l§ﬁn S
ICE :001905391008 42 18 \

280, Bd de Bordeaux - Quartier Bourgogne - Casablanca
Mobile : 4212 (0) 6 3981 41 87 -Téléphone/fax: +212 (0) 522 27 89 45
Mail : delfahli@gmail.com




