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

Conditions générales :

= |ecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= [’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

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 :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

. .
Adresses Mails utiles

O Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com

[=]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

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

J

MUPRAS Déclaration de Maladie'  °
Mutuelle de Pré
% d’ Artions Socules N? P19- N58458
de Royal Air Maroc A AQ f . ) k
OMaladie C]Dentaire/ 4 'OOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e ~
Matricule :....... % Qﬂz’L ......................... Société : ........ el D
(X Pensionné(e) [ AR s
Nom & Prénom :..... 77}(-"’37’ ....... K:’q’b .......................................................................................
Date de naissance :..... ag’/oy,(gjz_ ...........................................................................................
Adresse /CT’G/\)M ........ ﬂ’TF — WO‘l/“{-&nG"Sé ...................
b gacarins oo . fLPES des frais engages ;e b DS
Cadre néservé au Médec;ln | ' o

Cachet du médecir ‘ =<0

Date de consultation : .......... |5 4..... N T o -

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES ! ........ccoooceiiiimiiaiieeee s craseees e rareeese e snasesennas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conﬁ"sia/nﬂ(.:e de la clause relative a la protection des données p? nelles.

Faita:... Le:. &t / S 1Ll

Signature de I'adhérentfe] : .......,.




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit &tre 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 &tre
codes & barres  des

Les ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pigces
justificatives doivent &tre présentées & la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf §'il y a traitement médical continu.
Dans 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 la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite & accord préalable.
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
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(\ 4\ ua L’ l L-JL?- l dé.)s I')rrzcllon de I'Assurance Maladie fl!

AR Feuille de Soins Maladie Obligatolrs 2

AleSe st - — —_ 3

HHOM L s didlgs s Z

Le dwcolr :;’vosu:?oug-r Entente préalable * Exécution * Réf. - 610-1-02 piJ - ';,’é
N° Dossier :

Partie réservée a l'assuré(e) (Lgd) ad adedly ol

Nom et prénom :. GA‘ Bt BVES NERHA e guaiuilly SLilell gl
I_'IQ’I;I’JI‘}Ii)IéIéI s Jyanisl! oy
lﬂl}lél?l @l@fil _ 1 duilogdl wiyyasdl dillay o,

N° Immatriculation :
N CIN :

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

Conjoint [ | zs

*(Lgd )ad odlly sdiunall oy dufpad] A8de

Enfant I::] ol

aoresse: | FeC. LAT | RTE ELTAD DI 12283 CASA B e : oleda
Montant des frais : | 82 Sq_ % . gﬁ Dhs : ciglaell 2lia
Nombre de piéces jointes : l R : dddyell sbigll aac

Déclaration du médecin traitant bzl cdadl poyald

Bénéficiaire de soins

AALNO LSS NEEHA

Sladall o adiauall
u....a*m.’lg ,_,..L!L.‘lJi ¥l

Nom et prénom :

Date de naissance : L_’z D | I‘t'l )7| I/z 3 }S‘h : alaay¥l c.yh
N° CIN: ‘ii i 2,0,9/4,_, \\\ & R ITN [ TPLL I TP Y
Sexe: : m[] s F ﬂi,:..‘i \-\1:‘ x * uid!

INPE et code & barres **

R ﬁmlp}ﬂlg‘,.ll’mi_r_h’_npjﬂ
IQQ)_A.(D&@SX AP 3

Médecin traitant

gellaaall ol

Type de soins* X alaall g -

Hospitalisation | | slidhiwl Maternité [ | iegal  Accident [ ] st Maladie [ | uae

réglementaires et de ce qui précede, 0,53
alSgl aillg guted 6.1'--*-’3' sl ,I.QL." Ay gols
Cachet et signature de I'Agence Réservé & la DAMO
Identification de l'agent : —
Date de dépdtdudossier:| _ I _1 1 _1_1 1_1_1_I_lglu¥l gl | Date darrivée: LT T T T T T iyt

doving dudlasasy gyl

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des adel 153 La JS dnass gl | Je déclare les Informations ci-dessus

r';rlt(s:i!;nemzn f{ ggrhg(schvam " lin::;e:?l véﬂjables, CB\S“ ‘ MIJ*SM.:A..,J;.:]
Le: A9 22 b Le: O &2 I_%QIZT'Z«Y b
) pabel) s Mm@ﬁwmgm,g,,

Signature de I'assuré(e)

o]

- + Cocher la mention utile pour chaque case 7, Hong §
= Agcoler I'étiquette portant I'lNPE ( identifiant National des Professionnels de santé-sl.deg Etablifsepsn

080 209 3333 sl - ddndl slin I 1L 2186, saatl halt= S Te -
CNSS_Place de DAKAR _ Casablanca BP 2186 Casa Gare Thiéphone . 0BO




Actes de Biologle, Radiologle et Imagerie

sgadly A2l slod| oldes

b1

Description des actes effectués Byoed | wlilos]) Caing
clileal| 7uls olloa 3oy | wliload) folas| soadal! et pledl capdal] gillsg pudsd
Date des actes | Code des actes Lettre clé« | Montant facturé Signature et cachet du Médecin
cotation NGAP traitant
=t S ¢ :
Q3. D .
223,
INPE et code 2 Barres

T clleal) Jolss | 2o - ¥l § LB aprlo ailbog zaded
cbdeadl fo,G Slloal! 5ay Lettre clé» . ’;fr’lg‘“’n; ' Signature et Cachet du na%‘loloﬁi ou
Date des actes | Code des actes NGcon'l:::BM Blologiste
el Mol { & R

22 L RITIWN
— ) Ao L N N\ ~
2529, \ Qe G Qe
INPE et code & Barres

INPE et code a Barres

INPE et code & Barres

Lpool | dushalf Cilpagantll g odedlS @ G Gliuag] 32

Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
QWM{JM] piby zdy
dedanf s DA e paddl ot
i P ey T I o Ll LR re et Cachet du Pharmacien et/ou
Date d’exécution Sur pevig - PIX fAGHYRE e sseurs des dispositifs médicaux
Casablanry . Tor, e neidy Mgy T
. Tors, _,f,‘w,.:,__'J“ UF__;
) BN ey J
5 (05 /7 e RO
- Toesmaitgg ;
INPE et gode & Barres
1_1_1 ,Lg???

A 0A2027209

[ ciM-10 [ [ |
Actes Paramédicaux ol gpaclingd) el ge
. ] clleslf fales | %2 Ll f acluell ;
allesli gl | Shleadiig | ERTE ol | SEa | gL 80 s el
Dile do6 acted codc: edae’ coelion Nbre MRontaiit Signature et Cachet du Paramédical
a NGAP d'actes | facturé

INPE et code & Barres

L1 __1_1_1_1_1

INPE et code & Barres

INPE et code a Barres

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

Nature de la prestation Prix Unitalre

Quantlté Prix Total

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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RELEVE DES PRESTATIONS Exont + \
AMO . - REF : 610-2-06 : ‘
Référence structurée : 220516735688962 ~ | Emis & Casablanca le : 30/05/2022 | Page: 1 ‘
Identifiant de la famille GARNOUSSI NEZHA
RESD RAM RTE EL JADIDA N[ 233 16002
N° d’immatriculation : 166313166 CASABLANCA 2039

Reéglement du mois : 05/2022
Mode de paiement : Virement

0

Informations :

.

1 | |
Référenceaccuséde | Datede | ’ Montant dela | Tarif de

|
| | | Base de | Taux de
Actes | Prestataires de soins | | Coefl. | Quantité rembour b Montant b
! réception | el | i R s s P i | sement  sement%
| GARNOUSSI NEZIIA
103370726 | 05/052022 @ CG MR ZOUBIDI 0,00 0,00 | 1,00 1,00 Y* 0,007“ o0 | omo |
'MOHAMED ‘ |
‘ ZINABIDINE
103370726 | 05/05/2022 K MR ZOUBIDI 800,00 500,00 | 1,00 1,00 500,00 70 350,00
‘ MOHAMED
ZINABIDINE | [
103370726 05/05/2022 | Pl PIIARMACIE LA [ 41,80 30,00 | 1,00 1,00 | 30,00 | 70 | 21,00
| |CROIXD OR | i . B | ) | il
Total remboursé pour NEZHA 371,00
Total général remboursé 371,00
L = 2 S s i |
Sauf erreur ou omission 13
wWww.cnss.ma : 082007200 : -0225486 73: 022 54 86 07: - ‘ _ 218B6. .

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



Z(JUBID] MOHAMED ?INABIDIN

Professeur Apréoé

ORDONNANCE
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Centre Cardiologique Interventionnel

#7. Rond point de Marseille, Oasis - Casablanca - Tél, : 21252225 51 35 - GSM. :
F-Mail : m7 zoubidi@vahoo.fr / mz zoubidi@centrecardiologie.com / www.centrecardiologie.com

+2126 6958 1081 /653731951




L TRAET ANE I 0 ORI 0 3 AT ot e VL T T BT R T o R G 1 ar ek

ZOUBIDI MOHAMED ZINABIDIN
Professeur Agrégé |

Coronarographie - Angioplastie - Stimulation Cardiaque !

Centre Cardiologique

lllt(‘l'\‘(’ntionnei ])GIL‘ s A s s R e B S R

CASABLANCA LE, 05/05/2022

FACTURE N° 0470/2022

NOM ET PRENOM : MME GARNOUSSI NEZHA
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ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

HUIT CENT DIRHAMS.

INPE : 091026955

Centre Cardiologique Interventionnel
67, Rond point de Marseille, Oasis - Casablanca - Tél. : 42125222551 35-GSM. : +212 669 58 1081 /653 73 19 51
E-Mail : mz_zoubidi@yahoo.ir / mz_zoubidi@centrecardiologie.com / www.centrecardiologie.com



Ambulatory Blood Pressure Report

Patient Name: GARNOUSSI NEZHA Patient ID: GARNOUSSI
Test Begin: 2022/05/04 10:15:00

Patient Information
Patient ID: GARNOUSSI Age:
Patient Name: GARNOUSSI NEZHA Male/Female: Male
Address: Height: cm

Weight: kg

Out Patient No.: Nationality:
Admission No.: Date of Birth: 2022/05/05
Bed No.: Telephone:
Department No.: Email:

Current Medications

Examine Result
All BP Averages: 127.1/83.4mmHg
Day BP Averages: 135.3/89.6mmHg BP threshold: 140/90mmHg
Night BP Averages: 113.3/73. 2mmHg BP threshold: 120/80mmHg I
Day BP Load Value:Nomal<40% Night BP Load Value:Nomal<50%
SYS(>140mmHg) 26.7% SYS(>120mmHg) 16.7%
DIA(>90mmHg) 36.7% DIA(>80mmHg) 11.1%
Maximum SYS 161mmHg on 2022/5/4 10:45 Minimum SYS 93mmHg on  2022/5/5 02:45
Maximum DIA 111mmHg on 2022/5/4 19:30 Minimum DIA S56mmHg on 2022/5/5 02:45
Circadian rhythm of BP:SYS Night Des. 16.3% DIA Night Des. 18.3% Normal:10%-15%
BP CV: AIL:SYS 10.8%  DIA 13.1% AASL: SYS 0.32
Day:SYS 6.7% DIA 9.1%
Night:SYS 7.1% DIA 8.8%
Comments & Diagnoses
-
AR
Assistant Date

This report can only be used for clinical reference,it can't be used as proof for clinical diagnosis.




Ambulatory Blood Pressure Report

Patient Name: GARNOUSSI NEZHA Patient ID:

Test Begin: 2022/05/04 10:15:00

GARNOUSSI

BP Trend vs Time
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This report can only be used for clinical reference,it can't be used as proof for clinical diagnosis.



Ambulatory Blood Pressure Report

Patient Name: GARNOQOUSSI NEZHA Patient 1D: GARNOUSSI

\
Test Begin: 2022/05/04 10:15:00

Histogram(All)
100+

75

30.21%

11.46%

0].0.00% 1.04% 1.04% 1.04%  0.00% 0.00% 0.00% 0.00%
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Systolic(mmHg)
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50+

36.46%

251
16.67%

10.42%

1.04% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 000% 0.00%
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Diastolic(mmHg)
100+

75

504

34.38% 34.38%

0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%

T
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Pulse Rate(BPM)

This report can only be used for clinical reference,it can't be used as proof for clinical diagnosis.



Ambulatory Blood Pressure Report ’
Patient Name: GARNOUSSI NEZHA Patient ID: GARNOUSSI

Test Begin: 2022/05/04 10:15:00

Pie Chart(All)

Maximum: 161(mmHg)(10:45)

140 Above
Minimum:  93(mmHg)(02:45)

100-140 mmHg

Averages: 127.06(mmHg) 100 Below

Systolic(mmHg)

Maximum:  111(mmHg)(19:30)

90 Above |
Minimum: 56(mmHg)(02:45)

60-90 mmHg
Averages: 83.41(mmHg)

60 Below ‘
|
Diastolic(mmHg)
Maximum: 79(BPM)(19:30) 50.4%
100 Above
Minimum: 41(BPM)(06:00) 60-100 BPM
Averages:  57.76(BPM) 60 Below

Pulse Rate(BPM)

This report can only be used for clinical reference,it can't be used as proof for clinical diagnosis.



Ambulatory Blood Pressure Report

Patient Name:  GARNOUSSI NEZHA Patient ID: GARNOUSSI
Test Begin: 2022/05/04 10:15:00
Measured Data I

Num  Date Time SYS MAP DIA PP PR State Comment

1 2022/5/4 1015 136 110 > ] 64 0

2 2022/5/4  10:30 134 108 89 45 74 0

3 2022/5/4  10:45 | - 52 71 0

4 2022/5/4  11:00 139 114 41 67 0

5 2022/5/4  11:15 126 99 87 39 64 0

6 2022/5/4  11:30 131 96 84 47 67 0

7 2022/5/4  11:45 101 88 44 58 0

8 2022/5/4  12:00 114 84 55 65 0

9 2022/5/4  12:15 107 oFsE: 70 0

10 2022/5/4  12:30 100 89 55 66 0

11 2022/5/4 1245 103 36 66 0

12 2022/5/4  13:00 132 108 37 74 0 '

13 2022/5/4  13:15 133 113 35 67 0 |

14 2022/5/4  13:30 136 115 33 60 0 '|

15 2022/5/4  13:45 139 115 44 64 0 |

16 2022/5/4  14:00 134 112 37 63 0

17 2022/5/4  14:15 110 45 61 0

18 2022/5/4  14:30 112 87 59 54 0

19 2022/5/4 14:46 114 - 58 53 0

20 2022/5/4  15:00 129 99 79 50 51 0 |

21 2022/5/4  15:15 118 91 74 44 58 0 k

22 2022/5/4 15:30 127 91 83 44 54 0 I

23 2022/5/4  15:45 - 114 -42 68 0 |

24 2022/5/4  16:00 128 o8 86 42 58 0

25 2022/5/4  16:15 138 102 89 49 57 0

26 2022/5/4  16:30 124 08 87 37 56 0

27 2022/5/4  16:45 136 101 84 52 54 0

28 2022/5/4  17:00 0 86 56 54 0

29 2022/5/4  17:15 136 101 85 51 48 0

30 2022/5/4  17:30 o 87 56 48 0

31 2022/5/4 1745 136 100 88 48 51 0

32 2022/5/4  18:00 138 104 90 48 49 0

33 2022/5/4  18:1S 137 99 87 50 49 0

34 2022/5/4  18:30 100 88 56 52 0

35 2022/5/4  18:46 - 106 88 57 50 0

36 2022/5/4  19:00 132 99 49 0

37 2022/5/4 1915 107 64 0

38 2022/5/4  19:30 - 122 79 0

39 2022/5/4 19445 140 113 78 0

40  2022/5/4  20:00 139 99 61 0

41 2022/5/4 2015 110 63 0

42 2022/5/4  20:30 - 115 66 0

43 2022/5/4  20:45 138 102 63 0

This report can only be used for clinical reference,it can't be used as proof for clinical diagnosis.
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Ambulatory Blood Pressure Report
Patient Name: GARNOUSSI NEZHA Patient ID: GARNOUSSZL
Test Begin: 2022/05/04 10:15:00
Measured Data
Num  Date Time SYS MAP DIA PP PR State Comment ‘
44 2022/5/4  21:00 133 9% 84 49 60 0
45 2022/5/4  21:15 134 107 oRae o 63 0 ‘
46 2022/5/4  21:30 R 10! 83 60 62 0 ‘
47 2022/5/4  21:45 132 98 87 45 60 0
48 91 75 50 70 0 ‘
49 82 74 44 60 0
50 83 70 43 60 0
51 81 60 52 56 0 H
52 91 SEg o 56 0 ”
53 91 75 42 56 0
54 81 72 43 55 0
55 77 68 35 52 0
56 73 61 42 57 0
57 91 74 41 66 0
58 82 72 42 50 0
59 78 69 39 50 0
60 84 73 42 62 0
61 79 72 31 64 0
62 80 65 38 62 0 U
63 79 70 46 48 0
64 82 74 32 56 0
65 78 68 38 48 0
66 79 70 43 47 0
67 65 56 37 51 0
68 75 68 34 48 0
69 84 75 37 51 0
70 94 5 52 0
7 88 o 45 46 0
72 88 77 39 48 0
73 83 ) 42 47 0
74 84 73 37 53 0
75 81 74 34 51 0
76 89 80 33 70 0 |
77 84 35 48 0 \
78 84 48 48 0 ‘
79 88 50 47 0 -
80 89 37 41 0 |
81 90 38 44 0 |
82 88 38 43 0
83 _ 99 41 46 0 H
84  2022/5/5  07:00 122 90 43 43 0
85  2022/5/5  07:15 110 82 36 47 0 ‘

This report can only be used for clinical reference,it can't be used as proof for clinical diagnosis.




Ambulatory Blood Pressure Report

Patient Name: GARNOUSSI NEZHA Patient ID: GARNOUSSI
Test Begin: 2022/05/04 10:15:00
Measured Data

Num  Date Time SYS MAP DIA PP PR State Comment

86 2022/5/5 07:30 118 82 70 48 59 0

87 2022/5/5 07:45 123 87 72 51 54 0

88 2022/5/5 08:00 125 91 80 45 61 0

89 2022/5/5 08:15 130 97 89 41 57 0

90 2022/5/5 08:30 128 101 90 38 64 0

91 2022/5/5 08:45 132 109 37 62 0

92 2022/5/5 09:00 124 101 - 32 66 0

93 2022/5/5 09:15 131 102 87 44 65 0

04 2022/5/5  09:30 2 ELar 66 0

95 2022/5/5 09:45 131 100 86 45 68 0

96 2022/5/5 10:00 128 98 85 43 71 0

This report can only be used for clinical reference;it can't be used as proof for clinical diagnosis.




