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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |
" La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, ch
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses
que pour tous les actes effectués en série
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est
s0ins
Pharmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement Jointes aux ordonnances
N 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 con
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
®ekin-pli-confidentiel.du médecin-prescripteusdes.analyses oy radias

la mutuelle

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont
Rééducation :

. Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur
rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a
Dentaire :

-

obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio

apres soins est obligatoire en cas de ¢

héses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et
mois

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la

12 nature de la maladie

a joindre ala feuille d

fidentiel) doivent étre

a joindre a la feuille de soins

renouveléee

la feuille de soins

Beut btre demandsé par le médecin conseil.de

est exigée avant le début des séances de

tous les (-!

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de sta

adhesio

3 loi n" 09-08 r

nnes physiques a I'égard dy

MUPRAS

traitement

des donn

irurgicale, soins dentaires speciaux,

auditives ou orthopédigues ains

feuille de soins esf

|
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Autorisation CNDP N°

éclaration de Maladie

~¢"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N(.) W21-712968

& d’Actions Sociales g o
de Royal Air Maroc

O Maladie O Dentaire

Cadre rf?jl-;bérent (e)
]
Matricule - bl
O Actif

D Pensiol:,né{e)
Nom & Prénomd:l\»-mw IM\
Date de ni#ssance %9 e

c | o
Adresse sy M-L...4

]

O Optique

SOCIBLE : wowvirrims

D Autrg—®

~ Total des frais ENgages : v

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consuitation : .-

Nom et prénom du malade : -

Sconjomt O enfant |

T — v

Lien de parenté D Lui-méme

Nature de la maladie

En cas d'accident preciser les causes et CIFCONSLANEES : oo

~ iy

communigues Igy rmp‘wr'uuw:; SOus p&rjr-f%dr_'r!»m a Fattention du

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractéere confidentiel,

médecin conseill de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des FEnseigRements portds sur laprégente détiaration
avoir pris connaissance de la clause relative i Ia protection des données

G795

le déclare

Signature de l'adhérent{g) ...
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RELEVE DES PRESTATIONS | Yo taCas |
AMO CNSS REF:610-2.06: ) &0
| |
Référence structurée : 220415002648229 Emis & Casablanca le: 111! Page: 1

Identifiant de la famille ~ Allad) Gy 23| ABATAL RADOUANE |
| 11 LOT EL BAYROUNI ETG 5 APT 15 RUE IBNOU JAHIR

R A

N* d'immatriculation: 110473031 BO[JRGOGNE
Réglement du mois  : 04/2022 CASABLANCA 2005
Mode de paiement Virement
Informations : . Docilaglaa
o ; ;i : ; T T 1 _ : el 1 _
ANVl eyl g e el g o | Silplaad) Aasall 54 | daladl | sl By Gk <y yaid)
i i : T e Buasc de Taux de
Riferrnmanente atgde Actes | Prestataires de soins Mt?n L8 Tn'rll'de Coell. | Quantité rembour rembour | Montant remboursé
réception solns ; - dépense référence ;
TN vt sement sement%
ABATAL RADOUANE | |
089025429 29/03/2022 | CS  |MR SLAOUIZINEB | 1300.00 15000 | Leo | roo | 1000 |71 | 11550 |
089025429 29/03/2022 CG IMR SLAOUI ZINEB | L 000 | 0,00 | 100 | 1,00 | 0,00 00 | 0,00
089023429 | 20/03/2022 | B CENTRE DE 1l 247,00 | 1,10 120,00 | 1,00 | 1 232,00 7 048,64
| BIOLOGIE DE CASA ‘ | ! !
089025429 | 29/03/2022 | PH PHARMACIE LA 3647,70 ! 364770 1,00 | 00 | 364770 7 2 808,73
[“BISF — ST (S N Sl |- TR I
Total remboursé pour RADOUANE 3 872,87
Total général remboursé | 3872,87
Sauf erreur ou omission G gl Und 1ae La

W CNSS.Ma | iS5y 082007200 : a1 o 022548673 |84 022548607 <iigh - Uhaalelingh jill 2186 .cngm slingd i — S Aul = gupad s
Maison de |'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°® dossier ALD : }4’2(&,{;_&[{ i \) \»&).]! el e 4
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Maladie* [ | *was Hospitalisation* I—-—A.T/w"‘
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0% ded .
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Signature de I'assuré (e) Qachet et Signature dwMéd R. raltant ou de I'Etablissement de soins
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* Cocher la mention utile pour chaque case ( Apaddal) DA Gl v
** Accoler I'étiquette portant I'INPE (Identifiant National des Professionnels de santé et des Etablissements de soins), ainsi que le code i barres.

080 200 7200 / 080 203 3333 il - dasdl syl il - 2186 . o, o #liagdl 1)« 013 daa - Gl 10
Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P, :2186 Casa Gare Téléphone : 080 200 7200/ 080 203 3333




Description des actes effectués
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Actes Paramédicaux
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Date des actes ote Cotation Nbre Montant | Signature et Cachet du Paramédical
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INPE et code a Barres

INPE et code a Barres

CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixieme révision




Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux
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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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40, Angle Rue des Hopitaux et Rue Dubreuil, 3éme élage - Quartier des Hépitaux (en face du pavillon 28) - CASABLANCA |
Tél.: 0522 20 23 45 / 05 22 48 27 75 - E-mail : zinebslaovidiouri@gmail.com - ICE : 001 697433000063 ‘
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40, Angle Rue des Hapitaux et Rue Dubreuil, 3éme étage - Quartier des Hopitaux (en fuce du pavillon 28) - CASABLANCA
Tél: 0522 20 23 45 / 05 22 48 27 75 - E-mail | zinebslaovidiouri@gmail.com - ICE : 001697433000063




CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne — CASABLANCA

Tél : 0522 27 48 96 — Fax : 052227 49 13 - Patente : 35405458 — INP : 093001006
CNSS : 6369949 IF : 40110273 - ICE: 001699292000019

FACTURE N° :220301105

Casablanca le 30-03-2022
Mr ABATAL Radouane

Date de I'examen . 30-03-2022

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé
9105 Forfait tratement échantillon sanguin E15
0100 Acide urique B30
0111 Créatinine B30
0106 Cholestérol total B30
0141 Gamma glutamyl transférase ( GGT) B50
0118 Glycémie B30
0119 Hémoglobine glycosylée B100
0110 Cholestérol HDL+ LD L B80
0216 Numération formule B8O
0143 Phosphatases alcalines B50
0361 PSA B300
0134 Triglycérides B60
0146 Transaminases O (TGO) B50
0147 Transaminases P (TGP) B50
0135 Urée B30
0485 Microalbuminerie expriméeen gramme/gramme de creatinine B150

LDL calculé BO

Total des B : 1120
TOTAL DOSSIER : 1247.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille deux cent quarante-sept dirhams .
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