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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Aot S N° M 21- 073206

de Royal Air Maroc

Conditions générales : @ Maladie 0O Dentaire / D Dpthue (J Autres
=  Lecadre réserve a l'adhérent doit &tre dament renseigné. 1

Cadre réservé a I'adhérent (e) 3 <
=« Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie. A [ 2 \ f)i
g ; . . ! = 2 | = S 1. (008 j—} ................ SOCIBEA 1o rinion o BTl L 2 s R
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation, Matricule : .
L ]

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif g Pensiunné[e] O Autre:

Norrn&‘5‘.!3‘r*énc:m:....I\.'./\..t DAL Eo A ilwma

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 a la feuille de

s0ins.
Pharmacie :

= lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

Tél. : .q,‘éc_jgt,’.\\.(,tf’lu ....... Total des frais engagés :.............. .‘2333sz5 ........... Dhs

Cadre réservé au Médecin

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre E )
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E i . \( (@)
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de \u;' Cachet du médecin : ) 5{,2 -‘rv-»'c*/‘“
la mutuelle. t‘-\l V/ \/\
Optique : <: o S \
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & |a feuille de soins. < Date de consultation : ........... frrvmsrseei Wi Py
Reééducation : z Nom et prénom du malade :.......... JQ‘LMQLJJ”\]‘[& \'\MVWA” ......... AgE...ooen.
® Lentente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de % Lien de parenté : D Lukmame _’@ Conjoint D Enfant
rééducations. g
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. g A A
Dentaire : B En cas d'accident préciser les causes et W UPRAS% .....................................
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ‘% N m— En%? e es grveren %us pli confidentiel & lattention du
abligatoire avant le début de traitement. § médecin conseil de la Mutuelle é (-:-l): Y
=  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. < P ) ) . - n‘[l 15 !}%JQZJ <T 5 : y
. < : . ) ) : Stg sur Ihpnneur‘ I'exactitude des rdg nsmg ermen la pr L@E déclaration. Je déclare
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avair pris connaissance de la clause relatife & elles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fabas ...ccouniinanmmansms ACCU E.FL‘“% ez /’{*LZ_
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) :................... P ..............
mois. ) ( /l/‘ '
iy 1
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge . pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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




Description des actes effectués
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INPE et code & Barres
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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il &y 13
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Prix facturé

Description des ordonnances exécutées et disposivifs rédicaux fournis
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Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
Fournisseurs des dispositifs médicaux
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CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision

INPE et code & 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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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 barres 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 médical
continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
présenté dans les soixante (60) jours qui suivent
la fin du traitement.
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<= - aaoidiiitcallon nalstas.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement qgue suite & 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 ouverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse

déclaration pour obtenir des prestations qui ne

sust mas dn=g, est passible des sanctions légales
RV

L’obliost’. uerembLoursement prise par la
.Lw e5i suboruonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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“N° Dossier : 5
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* (L) Al a3l g iieaall il e

Enfant |___1 ol

N° Immatriculation :

N°CIN :
Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) *

Conjoint D (D)
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Médecin traitant Etablissement de soins
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Type de soins CApEY R

Admission ALD* S il ou | [Fon ] o+ o ga ) s

N° dossier ALD ; -~ I_i_l_i';_'l;l;l_l_l_l e R s el i pall Gila

Code ALD ; 4 e e 2 Craall el )
Maladie* [_] *uas Hospluilsaﬂon‘/g *glhdiul

JYatteste sur 'honneur I'exactitude des & % ¢

renseignements portés ci-avant. Pl AU Ay i[ent::tr:elasr:tl::rl::c];rga ons«f( ,;,‘i.',fs ,M.M ,]...il

Faita:

Faita: y L

Lpdiad A0AN el oo
fiant National des Professionnels de santé et des issements de soins), ainsi que le code i barres.

portant I'INPE (Identifant
<080 200 7200 / 030 203 3333 Agh - Lnacsh sl A = 2186 , i, o #l i < 813 dads - a3l 0
Maison de I'Assurt - Place de DAXAR - Casablanca B.P. :2186 Casa Gare Téképhone : 080 200 7200/ 080 203 3333
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S Jl._l.;\ﬂ 4-\ 4-\ 4-\ Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire
RELEVE DES PRESTATIONS e e
AMO CNSS REF:610-206: b)) &
Référence structurée : 220415005331388 . Emis 4 Casablanca le: 19/04/2022 Page: 1 '

Identifiant de la famille i) iy 23| REHOUMA MOHAMED
AY MOHAMMED EL FASSI RTE IMMOUZER RES AL
N° d'immatriculation: 159935125 QODS NR 19 APPT 6

Réglement du mois : 04/2022 FES 3005
Mode de paiement : Virement

OO

Informations : bolaglea
: Ay il bl L
Pyt gage | pdaligs | ol daai Lo kit QL B 8 o gl
oh el g e ot g 15 Ly padll L gl Al g
Base de Taux de
Référ:én;t;:g;uséde D;:;:e Actes Prestataires de soins MD:‘:;::I;‘: " rII.’é:l': ::e Coeff. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
sement sement%
REHOUMA MOHAMED
095205125 10/0372022 | CS  |MME ELQAZBANI 250,00 60,00 | 1,00 1,00 60,00 90 5400
ZOUBIDA J
095205125 10/03/2022 | B CLINIQUE AL 660,00 1,10 600,00 1,00 660,00 85 561,00
KAWTAR
095205125 10/03/2022 | PH  |PHARMACIE IFRANE 3201,00 | 3201,00 | 1,00 1,00 3201,00 85 2720,85
Total remboursé pour MOMAMED 3 335,85
r r r
Total général remboursé 3 335,85 .
Sauf erreur ou omission Ol i Ui 1ae L

i

onss.ma ;. AN iyl 082007200 Jue) ). - 0225486 73: S0 02254 86 07: <)l - ihusal) shinad) 1) 2186 .o e sliaadl ) m 815 Gl = gyl s ‘

Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Teléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
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“ LABORATOIRE Al KAWTAR D'ANALYSES MEDICALES

— Hemato-cytolngie - Biochimie - Serologle Jonoloaie - Bactiriologie - Virologle - Patasitologie - Mycologie - Biclogie de 1a reproduction ==

L,él-%-e By b9l
DrR. BENNANI ZAHRA

.mm in spacialiste en Bislogie Medicale

Mr REHOUMA MOHAMED | Dossier N° :  100322-522 du 10/03/2022

' BIOCHIMIE SANGUINE I
ARCHITECT PLUS Ci 4100

Valeurs Usuelles

Créatinine sérique 27,05 % mg/l (7,2-12,5)
Technique colorimétrique Jaffé 239,39 * pmol/1 (53,1-115,05)
Hémoglobine glyquée : HBAlc | 7,40 % % (45-65)
Boditech AFIAS-immunofluorescence
] VITAMINES I
ARCHITECT PLUS Ci 4100
Valeurs Usuelles
Vitamine B12 347,02 pg/ml (187-883)

Technique Chimiluminescence 256,03 pmol/l (138-652)

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement

Page: 2/2

Antériorité
40,39 (22/11/21)

9,74 (22/11/21)

Antériorité
409,00 (22/11/21)

Dy, BENNANI Zm’a (i

horatoire Al Kawmr
P Mpd El Fassi Rte tmouzzer FELE

- INPE 147166797 A : 5
["*'_ CNSS : 7485627 - PATENTE : 13001359 - IF _q9443450 - ICE ; 002386030000031 J_.

291 & AV Md €l Fassi, Rte Imouzzer - FES jola = 4150 n_..i G L nladl aaswe gl

R o e ¢l 05 3569 30 35 + Urgences : 06 62 21 - 2 32/ E-mail : laboratoirealkawtar@gmail.com
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‘ LABORATOIRE AL KA\

' i i —Hamato-cytolagie - Biochimie - Séroloic
L’JLI_.J D) 0)9_15_)._‘
DR. BENNANI ZAHRA

Medecin spacialiste en Biologie Madicale

ANAMTAMIN

Edlte a Fes le 10/03/2022

COMPTE RENDUE

Prélévement eﬂ’ectué au laboratoire

Dossier N°

100322-522

Mr REHOUMA MOHAMED

Date de naissance

07/14/1950

Date de prélevement  10/03/2022 9:12

Patient

EXTERNE

Prescrit par DR EL QAZBANI ZOUBIDA

| HEMATOLOGIE i

SYSMEX XN-1090-SA-01

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Numération
Globules blancs

Globules rouges
Hémoglobine
Hématocrite
VGM

TCMH

CCMH
Plaquettes

Formule leucocytaire

Polynucléaires Neutrophiles
Lymphocytes

Monocytes

Polynucléaires Eosinophiles

Polynucléaires Basophiles

s daaa

“Sagap AV. Md €l Fassi, Rte Imouzzer - FES ywlé - ,)’Jg.a_'
B ccueaLkanar T€1: 0535693035 ¢ Urgences : 06 62 ;i 82 32 / €-mail : laboratoir

7180 /mm?
4,92 108/mm®

13,50 g/dl

41,80 %

85,00 fL

27,40 Pg

32,30 g/dl

155 GO0 /mm?

4* %
5313,00 *  /mm’
16* %
1149,00 *  /mm®
7 %
503,00  /mm?®
3 %
215,00 ‘min’
0* %

0,00 * /mm’

Valeurs Usuelles

(4000 - 10000)
(4,44-5,61)
(13,5-16,9)
(40-49),
(81,8-95,5)
(27-32)
(32-36)

{ 150000 - 450000)

(41-70,7)

( 1500 - 7000 )
(19,1-479)

( 1500 - 4000)
(52-152)
(100 - 1000 )
(06-7,6)
(50-500)
(0,1-12)

( Inférieur 4 50 )

i bl cMaloil) g Sl s

WTAR D'ANALYSES MEDICALES

monologie - Baclerologie - Virologia - Parasitelogie - Mycologie - Biologie de I3 reproduction —

Page: 1/2

Antériorité

10600 (22/11/21)
3,42 (22/11/21)
9,60 (22/11/21)
29,70 (22/11721)
86,80 (22/11/21)
28,10 (22/11/21)
32,30 (2/11/21)
414 000 (22/11/21)

75 (22/11/21)

19 (22/11721)

5(22/11121)

1 (22/11/21)

0(22/11/21)

(— CNSS: 7485627 - PATENTE : 13001359 - IF : 39413450 3. ICE . 0023860300003 J

_,Jo ,wLnJl.\..o.:-o&)Lw

ealkawtar@gmail.com
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LABORATOIRF \L KAWTAR D'ANALYSES MEDICALES

—Hém Ingie - Biochimie - & Jie - Virologie - Parasitoleqis - Mycalogic - Biologie de 13 3produrtion me

i 8,05 893S o]l
DR. BENNANI ZAHRA

sparialisio en Rinlngie Médicale

b ‘ I Fes, le 10/03/2022
| Facture es 0/03/20
£
E N° facture 2022-01916
EI Date prélevement : 10/03/2022
i
’;j Mr REHOUMA MOHAMED
i
o ; Hunk b GRS S et B s R T T
= Code'Actel”T s it nave: 'De,sl.gt‘?t_lande AR ‘Co ti
E NFS NUMERATION FORMULE SANGUINE 80
CREA CREATININE 30
HBG2 HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C - 160
VITB12 VITB12 400 d
S Prélévement sang veineux 1
Total 660,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Six cent soixante dirhams***

R

q& (__ CNSS:7485627 - PATENTE : 1301859 - IF : 39443450 - ICE : 002386030000031 B
: gl isas  AV. Md €l Fassi, Rte Imouzzer - FE% oobi = lygaml 3.,_,.}3 oladl aasa gl
A cunaueakawtar - Tél: OS5 35 69 30 35 » Urgences - 06 6 21 82 32 / €-mail - laboratoirealkawtar@gmail.com
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Dr L QAZBANIZoubida S (P .5

Spécialiste en Endocrlm logie el ‘J"‘"J'“:Fss" ilas|
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Sarofi-aventis Maroc, ™y , sanofi-aventis Maroc

’ Rotte de Rabat -RP.1, <./ y Routede Rabat RP1. O
Ain rebad Casablanca o AinSebaid 20250 Casablanca
Lantis mwfml Inj b sty LANTUS SOLOSTAR 100U/ML SOL IN] BS
PPV nb P.P.V. : 744DH00

gy i

sic 6118001081615

—_————
NovoRapid® FlexPen® O N.jnavaﬂ 'Id® FlexFen® O N&;" oaapl‘d' FlexPen® O

100 U/ml Soluucn injectabie Soiutron injectable
04

Solution injectable 5 stylos préLremplis de 3ml

iy 0w i

\ 8001 1304

stybos oré- -remplis de 3 ml

-£70-2

8-9670-73-270-2

8- 9670-73-270-2
8-Cail




