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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre dOment renseigné.  «

= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné parle praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

® La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

® Lentente 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 I'accident est a joindre  la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : .

= La facture ainsi qu'une copie dgs résultats de du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre

jointes & I'ordonnance médicalg pour muﬁ rgmboursement. .

= Un pli confidentiel du médecin
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin pri

Rééducation :

s |'entente préalable rensei
réeéducations.

= Pourle remboursement, la ctﬁr‘e

Dentaire :

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

=  Lafacture doit étre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alist-BerrAbdeliah - Quartier de I'Horloge
Casablance- 20000 - Tal - 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www. mupras.com

T T L T T

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

N2 M21- 070548

de Royal Air Maroc O Les (M0 Cus B.\’L.‘; e & (Fresx |
U Maladie UDpentaire \ Uoptique UAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) . _L!_A q /{fﬁ =
Matricule %.'1\ \g\* ................................... Société : ......\ Lk.l\ ........... BT o oreinre
O Actif 178 F'énsionné[e] 00 AU e

Nom & Prénom :... £} lij L ARy T - S
Date de naissance ‘.4 /.. f] ,L// ..... 2 o e

Adresse :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. S J sensumsnsunsasasniosis
Nom et prénom du MaIAAE ©.......c.eomeieieieee e FoTs, . RN
Lien de parenté : O Lurmeéme O Conjoint O Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.

O 8. covcicusiincmisninsinssasisspasionssniiss ot
Signature de l'adhérent{e) : ...
- -




e

«sstructions & suivre
=aSTFUCTIONS a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement. .

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
les pieces 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.

doivent étre
barres des

Les ordonnances transmises
accompagnées des codes i
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
meédical, sauf s’il y a un 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 a un 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.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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Meédecin traitant Etablissement de soins

el Gulall Lol L 300
Type de soins Sladladi ¢ 95
Admission ALD *: ¥ Saral o ol
Non < Ul g J52
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies — dixiéme révision
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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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Direction de 1" Assurance Maladie Obligatoire

RELEVE DES PRESTATIONS .‘
| AMO CNSS REF:610-2:06: @8 &>
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|
Référence structurée : 220617286350219 Emis & Casablanca le: [l | Page: 1 l
|
|
Identifiant de la famille Al Gy 23 BENBADIS ABDELJALIL !

|

01 RUE BAB ENNASSER RES AYA ETG 01 APT 01 RACINE |
| N° dimmatriculation : 138372223 CASABLANCA 2000 |
| Reglement du mois - 06/2022 |

Mode de paiement : Virement ‘ |
} i
\ l

Informations : D Glaglaa

| rembour |
BENBADIS ABDELJALIL ¢ | L

089038710 12042022 | G MR BOUZIANE 0.00 { 000 .00 | 100 | 000 | no | 0,00
| | ‘ ABDELHAK ‘ | ‘ ‘ | ‘I
089038710 | 120472022 | B |LABORATOIRE TAZI 435320 | L10 23000 | Lo | 355300 | 97 | 3H641 |
(80038709 310582022 és IMR ELYOUNSI 30000 | 15000 | 100 | 100 | 150,00 ‘ 97 | 143,50 |
| | IMUSTAPHA ) | [ | | { o

\ = 2 R S ,
w Total remboursé pour ABDELJALIL 3 591,91
' Total général remboursé . 3591,91
S S S — B [ | I
Sauf erreur ou omission Ot gl Lhad e La

WWW.CNSS.Ma ¢ s A1 a i 0B2007200 : Juai) S4e - 022 54 86 73 LS4 022 54 86 07: <l - ikl cliagd) Jall 2186 e lmadl Jl — JShsdaba— Gupall s
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 TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél.: 05222728 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax :0522 29 64 86

LF 40303250 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 O 9 3 O O 1 24 6

TP:35504101 - CNSS:1121946 - R.C.: 187112 01

Casablanca le 17 mai 2022 Monsieur BEN BADIS ABDELJALIL

FACTURE N° |343614

Analyses :
Hémato : Numération formule plaquettes =-=-===e--mececemeee- B 80
Chimie : Glycémie (a jetin) B 30
Chimie : Bilirubines Totale, libre et co B 70
Chimie : Créatinine B 30
Chimie : Transaminases B 100
Chimie : Phosphatases alcalines B 50
Chimie : Gamma -G.T. B 50
Chimie : Protéine C réactive ----- B 100
Hépatite B : Ag HbS B 120
Hépatite B : Ac antiHbS B 250
Hépatite B : Ac anti HbC totaux e B 250
Hépatite B : ADN / Quantification ( PCR -=-----===emmremeeee B 650
Hépatite D : Recherche ARN Hépatite Delt «---=---=-nneemmvv B 900
Hormono : Testostérone B 300
Médicament : Tacrolimus = Prograf B 250 | Total : B 3230

Prélévements :
Sang | Pc I !,5 I

TOTAL DOSSIER I 435320 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Mille Trois Cent Cinquante Trois Dirhams et Vingt Centimes




. Biologiste Responsable : Sylvie Cado
.. Biologistes Médicaux

" H. Belaouni A. Ganon A. Valeri M. Roussel
Ce rba i L. Verdurme S. Haim-Boukobza S. Samaan M. Perret
J-M. Costa P. Kleinfinger S. Schmit B. Roqueberl
M-M. Coude I. Lacroix S. Trombert M. Valduga
S. Serero L. Lohmann D. Trost (Biologiste Généticien) S. Defasque
G /w 994-101 /s 994-101
BEN BADIS
ABDELJALIL
Né(e) le 21.10.1950 Sexe : M
Dossier n° : 2270664114 LABM M TAZI .
SIDI BELYOTT 78 RUE D'ALGER
20000 CASABLANCA
MAROC
Transmis par LABM M. TAZ|
Vos références : INMA1290181 / 22E591 04074
Enregistré le : 18.05.2022 Edité le : 19.05.2022
Ex envoyé(s) au(x) : Laboratoire

A. Amara Petitjean

|. Lanois

F. Floch |
S. Mehial Sedkaoui
S. Malard

RENSEIGNEMENTS THERAPEUTIQUES : posologie, date et heure derniére prise

Renseignements non communiqués: la méconnaissance des informations relatives & la posologie et &
l'heure de derniére prise d'un médicament peut conduire a une interprétation erronée du résultat du

dosage.

e TACROLIMUS (RF-MSMS)

Prélevement : 17.05.2022 Sang 10h 00

Les valeurs de référence conseillées pour un taux résiduel

8,6 ng/ml

- 10 a 15 ng/ml entre JO et J42

- 5 a 10 ng/ml aprés la 6éme semaine

- Risque toxique pour des concentrations > 20 ng/ml.
L'interprétation de ces valeurs doit tenir compte également du type de greffe et du traitement

associé.

Con!ormemenr_.:i la réglementation applicable, une fois vos analyses réalisées. les résidus de vos prélévemnents seront
afin d'élre utilisés a des fins de recherches scientifiques ou de contréles qualité, directement ou aprés transfert & des tiers, dans le strict respect du secrel medical Vous pouvez vous opposer a tne te}#e

Se reporter au verso ou & la derniére page pour les conditions de traiterment des données personnelles du patient.

Stéphanie Malard (01 34 40 20 20)

-

Compte rendu complet

ulilisation, sur simple demande, formulée auprés de notre RPD (cf coordannées au versa).

(20.08.21 :4,2)

(juste avant une nouvelle prise) :

11

eliminés. Neéanmoins, sauf opposition de votre part, ces résidus pourront éire consgrves

SELAFA CERBA - 7/11 rue de I'Equerre - Parc d'aclivités 'Les Bethunes' - 95310 Sainl Ouen I'Aumdne - France - ENREGISTREMENT N"95.9 -Tel ; 01 34 40 20 20 - FAX : 01 34 40 21 29 T

Se reporter au verso ou & la derniére page pour les conditions de traitement des données personnelles du patient

SRC@lab-cerba.com - www lab-cerba.com

ulilisation, sur simple demande. TOrMIee aupres o8 Noe HFyY (ST cooruonmnees au versuy

SELAFA CERBA - 7/11 rue de l'Equerre - Parc d aclivilés "Les Bathunes’ - 95310 Saint Ouen [Aumane - France - ENREGISTREMENT N"95.9 -Tel . 01 34 40 20 20 - FAX 01 34 40 21 20

SRC@lab-cerba.com - www lab-cerba.com




Docteur Abdelhak BOUZIANE Olaies God) e HgiS AT
Spécialiste des Maladie de |'Appareil Digestif gl Slgell u'?‘).ﬂ &2 rabiaisl
Diplémé de I'Université d’Angers Lo iy LJJ‘__,| Aaals =

Endoscopie Digestive 1 sl syl Cassil
Echographie Abdominale ‘-"’""f 3;» M g Al
Proctologie ‘L”}““J S ke i
Ex attaché a I'hopital Universitaire u*“‘-‘“‘JL‘ L‘“L“‘ Gole canlo
d'Angers (france) (Ludyd) ol aalantl
—— e
Casablanca, 16" oy eiegadt o1 0|
12 avril 22

NOM et Prénom : MR BENBADIS ABDELJALIL

OTaux residuel de Tacrolimus
QPCR HBV quantitative Y
QPCR HDV qualitative ‘
OAg Hbs, Ac ANTI HBV
QGAJ

CINFS, CRP
OALAT, ASAT, GGT, PAL, Bilirubine totale

QCréatinine

UTESTOSTERONE.

0522943232/33: amlgll - cliandl Hladl = iglad; 31 dames 5 5Ld 283
283, Bd . Mohamed Zerktouni - Casablanca - Tél.:0522 94 32 32/ 33

E-mail : dr.bouzianeabdelhak8@gmail.com
lce 001751858000041




