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

8 ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
50INsS

Pharmacie

N Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

[

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 confidentiel) doivent étre
jointes a I'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 : b ‘

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

Rééducation

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

» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille de es
ybligatoire 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 prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.corm

0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

» MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donm

a caractére personne
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O Maladie O Dentaire DOptique

Cadre réservé a I'adhérent (e) ——— — —

Matricule “?Sg Société ‘ : ,‘:' _/
@l Actif :_) Pensionné(e) U Autre / / / e
K& C.. . ZRINA .

Nom & Prénom :

AS).031.183

Date de naissance
Adresse

Tél Oé é {/L( 3(4 O /L Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin
()
Cachet du medecin
7
Date de consultation /
Nom et prénom du malade Age:-
Lien de parente Lui-meme J Conjoint J Enfan

Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les €auses et/citconstances ()

Dans le cas la maladie aurait up caractere confidentiel, communiquer |es renseignements sous plconfidentiel a I'at

3 Mutuelle

meédecin conseil ge

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait 3 : S le: 08 £ 06 122

Signature de I'adhérent(e] :



RELFVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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S JL_\_;‘;” 4\ 4-\ 4\ Direction de 1" Assurance Maladie Obligatoire
== RELEVE DES PRESTATIONS - ol s
= AMO = MNE S REF:610206: @) a>
=—| Référence structurée : 220313715030078 Emis a Casablanca le : 22/03/2022 Page : 1
== Identifiant de la famille &L} Ciy 23| OUAZZANI TOUHAMI MHAMED |
— 10 RUE ABDELHAK BEN MAHYO ETG 8 QU PALMIER }
— | N d'immatriculation: 131248645 CASABLANCA 2034
==\ Reglement du mois : 03/2022
== | Mode de paiement : Virement
===|Informations : il plaa
Gl el Sall ! % 4 ¥ w' \ u‘iﬂl lpu' 5
Py it | I | bl e i [ibadigie | B | g | 2 | i s
Référence accusé de | Date de Montantde la | Tarif de T o b v
Actes Prestataires de soins Coefl. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
réception soins dépense référence %
OUAZZANI TOUHAMI AIDA
076753712 31/12/2021 [eh MME BELLOUL 300,00 150,00 1.00 1.00 150,00 70 105,00
LAMIA
076753712 31/12:2021 s MME BELLOUL 300,00 150,00 1.00 1,00 150.00 70 105,00
LAMIA
076753712 | 317122021 B BIOLOGIE 407,80 1.10 348,00 1,00 382,80 70 267,96
076753712 311122021 | PH BIOLOGIE 346,20 346,20 1,00 1,00 346,20 70 24234
076753712 31/12/2021 |Pl-£.\ BIOLOGIE 16791 | 118,90 1,00 1,00 118,90 00 0,00 /
Total remboursé pour AIDA 720,30
Total général remboursé | 720,30
Sauf erreur ou omission Ol gl Und 1e L
R
wWww.enss.ma : oy SN aigdl 082007200 : JlaiVl € -022548673: <u 02254 86 07: iyl - Abaal eluagll jlll 2186 . ebiapdl Jlall — 81 dalu — Hagall Jla

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
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LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICA.
109, Boulevard Omar A| Khyam BEAUSEJOUR 20200 CASABLANCA .

Tel: 0522 39 32 84/53 — 95000 503 40 ~ Whatsapp Accuell 06 63 790 723
Fax: 05 22 39 33 65 www.labobenjelloun.ma

M,

IF 51102718 - CNSS 6441662 - PATENTE 34823087 - INP 097 159 024 - ICE 001 68631 60&)\

FACTURE N°: 2201152061
ORGANISME: CNSS
Mile AIDA OUAZZANI TOUHAMI

Date: 15-01-2022

AT

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0105 Forfait traitement échantillon sanguin B5 3
0005 Forfait de prise en charge pré-analytique du patient B13 B
IPS [Prélevement Sanguin E25 L
0154 Ferritine B250 B
0216 umération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B30 B

Total des B: 348
Montant total de la facture: 407.80 Dirhams.
Arrétée la présente facture a la somme de quatre cent sept dirhams quatre-vingts centimes.
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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Spécialiste des maladies et cltlrurgie aladl iant i 5 t.)-"ﬂ!)“ ‘,! fpaliais
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Mlle OUAZZANI TOUHAM
DON 26-04- 2008
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220115206
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Q imm. 3, Appt 11, Cité des Jeunes, rue de I'Atlas, CIL, Casablanca 20210.
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Instructions & sulvre

Etablir une feuille de solns par personnes £
événement, 3 2
événeme w‘ﬂ:ﬁi,‘ﬁm\m

g iR
dpygpdl Gl gras whydall ddyg Glif ot

La feullle de soins doit & e ouAzE
toutes  les  pidces  justil, ju0a-i®?
(ordonnances médicales, facin ” \\\\\\'\\\\\\\\\\\\\\\\\
Le nom ¢f prénom de la 22‘?01'15'&6‘.
dolvent ¢tre portés par les pra

sur chaquc fenilie de soins.

— «uX mimes

Les  ordonnances  trunsmises  doivent  #re
accompagnées  des  codes & barres  des
médicaments achetés .

La feullle de soins ainsi que les  pitees

Jjustificatives doivent Ctre présentées d la CNSS
dans les deux mols qui suivent le premier acte
médical, souf 5'il y a traltement médical continu.
Dans ce dernicr cas, le dossier doit ére présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement,

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

Certaines prestations ne peuvent donner licu au

| remboursement gue suite i accord préalable,
Ln liste de ces dernitres est disponible auprés de
tout le résean 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 ducs, est passible des sanctions Iégales
ol réglementaires,

L'obligation de remboursement prise par o
CNSS est subordonndée au respect des conditions
réglementaires et de ce qul préctde.
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Laboratoire Benjelloun d’Analyses Médicales

Beauséjour
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Médecin Biologiste
Ancien Interne des Hopitaux - Lyon Date de naissance: 26—04-2009
Maitrise en Cytogénétique - Grenoble Dossier N° : 2201152061

U AR AR

DR LAMIA BELLOUL
Date de I'examen: 15-01-2022

Dr. Najib BENJELLOUN Mile OUAZZANI TOUHAMI AIDA

e At BiOGHIMlE SANGUINE BILAN?MARTIA' |
S NG _COBAS C311 (ROCHE) — COBAS E411(ROCHE) ! HHE v

Fermitine . 10,5 ng/mL {13,0-15€.,0)
{Technque mmunoturbdimétrique)

Prélévement & domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50 - WhatsApp : 06 63 790 723

09, Boulevard Omar Al Khayam - Beauséjour - 20200 Casablanca (en face du CAFC) - Tél.: 05 22 39 32 53/84 - 06000 503 40 - Fax: 05 22 39 33 65
benjelloun@labobenjelloun.ma - www.labobenjelloun.ma - Tramway : Ligne 2 (Arrét Beauséjour) 2/2
CNSS: 6441662 -IF : 51102718 . PATENTE 34800779 - ICE : 001686316000007 - INPE : 097 159 024

e
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Spécialiste des maladies et chirurgie
de la peau, de I'ongle, du cuir chevelu
Maladies sexuellement transmissibles,
Médecine esthétique, cosmétologie,
Allergologie, lazer

DERMATOLOGUE - VENEREOLOGUE
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I_belloul@hotmail.com 0522907575-0522907676




Dr. Najib BENJELLOUN
Médecin Biologiste

Ancien Interne des Hopitaux - Lyon
Maitrise en Cytogénétique - Grenoble

A_.uh_ﬂuﬁ_d_:u.l!u}l_:gu)_u.k‘

Laboratoire Benjelloun dAnalyses Médicales

Beauséjour

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Mile OUAZZANI TOUHAMI AIDA
Date de naissance: 26—-04-2009

T
DR LAMIA BELLOUL
Date de l'examen: 15-01-2022
HEMATOCYTOLOGIE
PENTRA 80XL (ABX) — KX21N (SYSMEX) - ISED (ALCOR SC!ENTIFIC)

NUMERATION FORMULE SANGUINE
Globules Rouges (Erythrocytes) 412 M/l 50-5:70)
Hémoglobine 10,4 g/dL (12,5-15,0)
Hématocrite 322 o, (37,0-47,0)
VGM (Volume globulaire moyen) 78,0 fL (82,0-98,0)
TCMH 25,2 pg (26,0-32,0)
CCMH 32,2 g/dL {32,0-36,0)
Globules Blancs (Leucocytes) 6100 /mm3 (4 000-10 000)
1-Polynuciéaires Neutrophiles 33,0% Soit 2013/mm3 (1 500-7 500)
2-Polynucléalres Eosinophiles 8,0% Soit 488/mm3 {80-400)
3-Polynucléaires Basophiles 1,0% Soit 61/mm3 (0-100)
4-Lymphocytes 51,0% Soit 3111/mm3 {1 500-6 000)
5-Monocyles 7.0% Soit 427/mm3 (200-1 000)
PLAQUETTES 321 000 /mm3 g{iﬁ 000-450

Conclusion: Anémie hypochrome microcytaire ferriprive.

Frottis présentant une légére éosinophilie.

Un dosage des IqE totaux est souhaitable pour bien

confirmer I'éventuelle ALLERGIE.

_,.—

u’-h-h prven
Mmmum RENJELLOUN

apqm Beaynd jout
LAd/8)
Tt Wﬂ a

Prélévement & domicile sur rendez-vous ; 06 63 45 60 50 - WhatsApp 106 63 790 723

109, Boulevard Omar Al Khayam - Beauséjour - 20200 Casablanca (en face du CAFC) - Tel.: 05 22 39 32 53/84 - 06000 503 40 - thiﬂﬁ 2‘, 1933 65
benjelloun@labobenjelloun.ma - www.labobenjelloun.ma - Tramway : Ligne 2 (Arrét Bﬂiuéjour) 1/2
CNSS 16441662 - IF 151102718 . PATENTE 134800779 - ICE 1 001686316000007. INPE !_;ﬂW 15&@‘



