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

ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable 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 & joindre a la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli cnnﬁldentiel] 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.

ique : —

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

actére personnel

JRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

~J2"MUPRAS

Déclaration de Maladie

N2 M21- 7051061

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

(OMaladie (JDentaire (JOptique OAutres
Cadre r‘eser\re a I'adhérent (e) > 4+ C =
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Matricule :....... & «._ ................................ SOCIBLE: ...ounmnanmzmecaglon ..‘..\ ...... L SR W

O Actif () Pensionné(e) C)A r7 ............................................................... -

Nom & Prénom :.7- rq{\f:,e‘&._/'l ..... ch:“/\’vl\ .......................................................

;\’ Fé ) o \ {

Date de naissance 4.0 ............ ‘.'1.1.(_ ................. S . - SO

Adresse:.x}.,....(;xj.f ..... 0. M.Q,Lxc, 2o }M ....... Qr\,\lv-(.ﬂ% ...........

............ \f/‘/)”’/

Tel ..{5 77} //)\43’)).((/) ........... Total des frais BNGagES i .....cooeeueeieeeereernreeecreeeeeeecneeecnrrnannes Dhs
Cadre réservé au Médecin “\

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. " SES— 7

Nom et prénom du malade 1‘ ]a(’\ ﬁ g‘{ x\)

Lien de parenté : (O Luirmeme
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cemmuniquer les renseignements.sous- pl\ confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

1R

I

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseighements portés sur Ié present;q declaratlon Je déclare

avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles

Faita:

Slgnature del pcllér'ent[e] ...........................................

\‘
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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.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes a Dbarres des
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
médical, sauf s'il y a un traitement meédical
continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
présenté dans les soixante (60) jours qui suivent
la fin du traitement. 8

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au

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 précede.
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Cachet et signature de 'Agence
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Réservé a la DAMO
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Date d'arrivées| _|_| 1_I_1 1_1_I_I_I
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Nombre de piéces jointes :
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LR Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée Dirsction gs Pusurance Kalsdic
et T e
L. e, e o~ REf. :610-1-03 3, go e
N° Dossier :
Partie réservée a Passuré(e) (W) A Oalsall
Nometprénom:.H.ﬁ‘R.\Q % -.W----. ............................ u"‘"“‘”Ju‘l‘h
N° Immatriculation : /ll_l/{.__ _%le
N°CIN:% A@? 3%& a1 _ Ve - ik iy 3 X6
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Déclaration du Médecin trajtant

Bénéficaire de soins
~"|Nom et prénom :---

Date de naissance:

N°CIN: IEP_}AIZ&I 33?11 + dgika )l Ciy el 48U
Sexe *: m]os FAd ..,
INPE et code & e i i Wil N g Sy b
M FQ‘.L‘I f T T T
Médecin trailan! Etablissement de soins
adlaall ) S Mall Fa 34
Type de soins _* sk
Admission ALD *: @ Non ¥ e jall o gl
Ne° dossier ALD : bt _1_1_1 L_1_1_1_1 rowall e pall
Code ALD : e sl e
Maladie® [ ] *oae Hospitalisationt [] _*.ggi-i
Jatteste sur I'honneur l'exactitude des X 4 ; L S o
oSel 83l JSdaas 2021 | Je déclare les informati usat’,y MJ*J‘*M
renseignements portés cl-avant. - sincéres et véritabl é\‘ o ¢ kel i
Falta ] Faita 8%
/( ﬂl Q% ?Ql 21’2{ Le ..l,'-f"f_'_'
i bl s 3 14
Signature de I'assuré (e) Cachet et Signature é nt ou de I'Etablissement de

* Cocher ls mestion utile pour chaque case
** Accoler |"étiquette partant I'INPE (ldentifiant National
080 200 7200 / 080 203 3333 ciigh - Lsadd sl Jali - 2186 . . o sl il o Sl dakes - ugall 3
Maison de |'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B P -2186 Casa Gare Téléphone : 080 200 7200 / 080 203 3333
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escription des actes effectués Bl el Clleadl Ca Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie el 5 3alY elall Cililec

\ G | el Caglal) aille 3 Cblaall Jalas < il s ETCTI FWC TR DT TNY -

olesdl 3205 hileal) o) Syl b sl yal Sigm.atulre1 etc;chot &’u@l::decin Cllaall 7 )G Slalaall e Lettre clé + - Mo:‘g,’“ : Signatu'rejel Cachet du Rad‘;él‘::;ue

ate des actes | Code des actes Lettre clé + | Montant facturé | Date des actes | Code des actes Cotation Biologist
NGAP/NABM facturé ou Biologiste

Cotation NGAP

—

INPE et code a Barres

w-
o
D
INPE et code a Barres
N O O T O Y P
E et code a Barres
| O O O O |
- Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
Lem1o | | 1 | e yme ) gl bl g
il 5 Jisiall ol Ll
Date d’exécution Prix facturé Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
tes Paramédicaux aall e Laall il Fournisseurs des dispositifs médicaux
- : [\ P [ AP e e -
Llaall iy 6 c‘ﬁ;ﬂ' gl | Lettrecie+ | cutan [ Fad qptlall deliadl g ahgi G —
te des actes iy Cotation Nbre | Montant | Signature et Cachet du Paramédical /\ 0 i { L2 Y
NGAP d'actes | facturé - 2 g o0& o
l i
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O O O I 1
¢ . - Casablor
il LY o Sl u |
’E et code a Barres
L T T Y B
INPE et code 2 Barres
TN ) e Ty BT
'E et code 2 Barres
YT O P O Y restations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire
Nature de la prestation Prix Unitaire Quantité Prix Total
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Nom et Prénom : f{QQQR MM ................................................................................

Bénéficiaire : I

TEL/ GSM U Lo Al 3265

Partie réservée aux codes a barre des médicaments
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E¥P:08/2022
PUC: Z80.000H
m
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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:

Les ordonnances - transmises doivent étre
accompagnées des codes a Dbarres des
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées & la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un traitement médical
continu. Dans ce dermnier 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
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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.

I’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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Duate do dépdt dudosslers] _|_| 1_1_| 1_1_I_I_l:e¥es
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N° Immatriculation : )’.L (1.&% QJ{A él D
NeaN: (BADS B3l P R . 3yl ) iy el 38
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i ) Enfant 5
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Nombre de piéces jointes : :’ - 26, 3,
Déclarafibn du Médecin traitant Al

Bénéficaire dé foins. '
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i L U7 e :
Date de nalssaﬁca i g @'c& % Uﬁ gg 4 ’Lr )/_txe |’16_| s g5y
N°CIN: ‘ ml’%%@ﬂg_l « Sl g iyl 301
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“Type de soins 27094 f’;“,“f 4, So>
Admission ALD * : "f”oﬂ ;":’ﬁ_ ;Wo@é | Non I ¥ Gasall
N° dossier ALD : I_1 _I_’I{zl a_1_1_1_1 IR el il
Code ALD : 1.4’5: - T = s el i al

Hospitalisation®* D LR

Maladie* [ ] *uase

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des y é ) 7 , " H)

ool S L KAR g2 | Je déclare les informations ci-dessUs dan y Lfliae
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* Cocher Ia mention utile pour chague case ‘U il it it *.
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080 200 7200 / 080 203 3333 wligh - Abash plingl i - 2186 . -..rﬁaox--nm 80 Talan o gyl 3
Maison de I"Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. :2186 Casa Gare Téléphone : 080 200 7200 / 080 203 3333




escription des actes effectués
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/q Og Zc‘g/h FB 3
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'E et code a Barres
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Prestations et services

non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Quantité Prix Total
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pre— RELEVE DES PRESTATIONS ‘ V,t‘gou toloC 214 i
e AMO CNSS REF 610206 @30 a0
—— I
=—| Référence structurée : 220415017253601 Emis f‘asablancu le : Page : 1
= .
| =——| Identifiant de la famille alila) iy 25| HA NAIMA
= CITE BAALABAK N 87 AIN DIAB
= | N d'immatriculation: 145262510 CASABLANCA 3200
| Reglement du mois - 04/2022
— | Mode de 1):|it'lm‘|lt : Virement
— ‘
=—|Informations : Do Claglea
" : uﬁl U-L.-'I lpui
GVl Sl g e Sl s | Sliball Aaall g iy laal) 3 Jalaall ] v, g ay gail)
g2 & gl g P Ll o o el fa
o . Base de Taux de
R'rﬂ:;" EEENsh e Dnt.e g Actes Prestataires de soins ploniant dgid Tn'r ifdy Coell. | Quantité remb remb Montant remboursé
eption soins dépense référence
sement sement %o
HARAR NAIMA i
089013626 | 16/03/2022 CS MR ELMRINI 300,00 150,00 1,00 1,00 150,00 95 142.50
MOHAMMED ‘ |
089013624 | 19/03/2022 cs MR ELMAKHLOUF ‘ 300,00 150,00 ‘ 1.00 1,00 150,00 95 142,50
ALl
089013624 | 19/03/2022 | KE MR ELMAKHLOUF | lw'au‘né 65000 | 1,00 | 1.00 | 630,00 95 617.50
ALl \
089013624 19/03/2022 PH PHARMACIE ARENES ‘ | *533.40‘ 453,00 ‘ 1,00 | 1,00 | 453,00 95 | 430,35
08901 3624 19/03/2022 I |LABORATOIRE TAZI | 1 260,00 Lo proon | Lo | 101200 | 95 961,40
Total remboursé pour NAIMA 2 294,25
r F ] r
Total général remboursé 2 294,25
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|
\
|
\
|
|
\
l
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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

—~4




. CABINET DE CONSULTATIO.
ET D’EXPLORATIONS
CARDIO-VASCULAIRES

Casablanca, le /gfog/lp%;_a_n
Nom et Prénom : MH*@K@&‘/L

P IS | gusSidl
Docteur EL MAKHLOUF Ali
Professaur Agrégé

\

Examen du sang -

[ Créatinémie

0 Urée sanguine

U Glycémie a jeun
 Cholestérol total, HDL, LDL
1 Triglycérides T
Q SGOT - SGPT-¥ .G.T.

O Marqueurs hépatites B et C
VS, NFS avec plaquettes

0 CPK

1 CPKmb

(J Dosage de la vitamine D

O Ferritinémie

Examen des urines

\
J ASLO |‘
O Fibrinemie |
1 Taux de Proth‘rombine + INR

| % I ¢
U lonogramme sanguin . Coses

‘QP.S.A. |

QT3 QT4 OTSHus
(J Hb Glycosylée

(1 Troponine |

\BCRP

O Electroprophotése des protides
J Protidemie 3
J D-Dimers |

W] Eegerche de I'Albumine

[ Microalbuminurie de 24 heures

—

Q Cyto. Bac. des urine
J lonogramme Urinaire

0522.79.85.32: o - 0522.29.81.55 /59 / 0522.47.26.89 g« dilgd - (Jan ¥ Galkall) - 2 ALl - gaie sasp das) f
5, rue Mohamed Abdou - Appt n° 2 (R.C.) - Casablanca - Té. C. : 0522.29.81.55 / 59 / 0522.47.26.89 - D. : 0522.79.85.3:

Fax :0522.22.62.97 : ,uSLs




LABORATOIRE TAZI D'

NALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger -

Tél. : 05222728 08 - 27 53 88 -

LLF 40 30 32 50

ICE 001656516000089 IN

SABLANCA

7 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

e: oosoorzao | NNV ARART AR ROE I

TP:35504 101 - CNSS:1121946 - R.C.:187112 01l
o
Casablanca le 21 mars 2022 Madame HARAR NAIMA

FACTURE N° |341363
Analyses :

Coag : Taux de Prothrombine (TP) =-=--=msmsesmeemeecccmmmee-. ‘ B 40

Chimie ; Urée ---- - e B 30

Chimie : Glycémie (3 jelin) -===s-eeemmmmmcmmeeemmcemeeamene e B 30

Chimie : Acide Urique ====msmmemeeeme e B 30

Chimie : Cholesteérol total ----- B 30

Chimie:z Cholestérol HDLALDL —sersssesssnsnsssszssdusinmnss B 80

Chimie : Triglycérides -----ssesnmemmamoe e B 60

Chimie : Créatining -----=-=-=c-eceeeev- - B 30

Chimie : lonogramme sanguin ------ B 160

Chimie : Transaminases e B 100

Chimie : Gamma -G.T. -=--- B 50

Chimie : Protéine C réactive —-===emsscococsmmiomsnoinins ... B 100

Chimie urin : Albumine ( Echantillon ) =--==ees--emmmecmcceee-. B 30

Bactério : Cytobac. des urines - B 150 | Total : B 920
Prélévements :

Sang------semcemmmee i Pc ‘ 1,5 !

TOTAL DOSSIER | 1260.00DH /]

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Deux Cent Soixante Dirhams
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF

Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou

CASABLANCA - |
Tél. » 052229 81 55/59 ou 052247 26 89
Dom 0522 79 8532 - Fax: 0522 22 62 97
GSM cabinet : 06781818 16

Casablaqica, le 22 Mars 2022

|
MME Naima HARRAR EP AMAROUCH |

|
| - D CURE FORT |
| AMPOULE PAR MOIS X 03 MOIS AU TOTAL b 3AMPOULES
|

Adhine kJ(’~Y-"* :

- Casablat.
- 050 ol

TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUBQU A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D’URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
05222381810U052223 84 52/53/54
OU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83




'/ -1 CPLEMATIN

/5. OMEGA COEUR :
__“SANS ARRET

PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie aduite et pédiatrique

Explorations Car

5 rue Mohamed Abdou

CASABLANCA

Tél. 2 0522298155/59%0u 052247 26 89
Dom : 0522798532-Fax: 0522226297
GSM cabinet: 0678 18 18 16

Madame HARRAR EP

io-vasculaires

AMAROUCH Naima

) “ Casablanca le

1- SINTROM 4 MG:

" 1/2CP UNJET 3/4CP LELENDEMAIN

' ' 2=ZYLORIC 100 MG

=1 CP PAR JOUR SANS ARRET

. 3- ALDACTONE 50 MG :
~~SANS ARRET

4- LASILIX 40 MG

1 CP X3 PAR JOUR

6- LD NOR 20 MG
1 cp le soir X 03 mois

p2/03/2022

Qo\p (f)

No e 2\.

1 CP TOUT LES 2 JOURS

TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D’URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :

0522 23 81 81 QU 05 22 23 84 52/53/54

CRIT AU :06 61 13 14 83

OU ENVOYER UN MgSSAGgf

"ty




