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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= |'entente 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 a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |es 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 :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 B

mais.

J

Adresses Mails utiles™————
O  Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a 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 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

S

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé a 19'herent (e)

Déclaration de Maladie

N M20- 0004373

OAutres

MBECICHHE . v viosmsmnssns

O Actif K Pensionné(e)

Nom & Prénom:.............. A—d\l Q\.I

Date de naissgrge.: A ? ............. 2
Adresse :..... ‘P .....

Wkﬁjc ...... ol s frals BIRAPES L s sssmssssisssmississ

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. AR5 . 7 A

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : (O Luirméme
Nature de la maladle .......................

En cas d'decident préciser les causes

Dans le cas ou la maladiefaur§it un car
médecin conseil de la Mutuglle. o

ignements sous pli confidentiel a \'at:tentinq’qu

;
LA
portés sur la présente déclaration. Je dgclare
tion des données personnelles. " i

\




Instructions & suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doii &tre 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.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes 3 barres  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent &tre présentées 3 la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'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
eﬂech1§ sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lien au
remboursement que suite 4 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’ohijgation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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Réservé a 1a DAMO

Cachet et signature de I'Agence

Identification de l'agent : ...
Date de dépét du dossier: | _ G IO e IR Y i l:&la._@'lé.uls
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N° Dossier : . ,
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‘Actes de Biologle, Radiologle et Imagerie
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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CIM-10 : Classification Intemationale des Maladies - dixiéme révision
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== RELEVE DES PRESTATIONS e e
— AMO CNSS REF:610206: ) e ]
=—| Référence structurée : 220718051375816 Emis & Casablanca le: 01/07/2022 Page: 1
== |Identifiant de la famille 4lla) iy 23| BELBEKRI TOURIA
= 99 RUE DES ROSES HY ERRAHA
== N° d'immatriculation: 175684128 CASABLANCA 2020
=== Réglement du mois :07/2022
———|Mode de paiement : Virement .
—— : |
== |Informations : Poclaglea
— |
= |
105093018 | 13/062022 | CS  |MR BOUKILI 200,00 15000 | 1,00 1,00 150,00 70 105,00
MAKHOUKHI
ABDELAL]
105093018 | 13/06/2022 | K |MR BOUKILI 150,00 100,00 | 1,00 1,00 100,00 70 70,00
MAKHOUKHI
ABDELALI
105093018 | 13/0672022 | KE  |[RADIOLOGIE 500,00 20000 | 1,00 1,00 200,00 70 140,00
105093018 | 13062022 | B |RADIOLOGIE 216780 110 48,00 1,00 2142,80 0 | 149996
Total remboursé pour TOURIA 1 814,96
Total général remboursé 1 814,96
Sauf erreur ou omission Gl gl Ui ae L

www.cnss.ma : 5y S fdpad 082007200 ;0 Juai) S .
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Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 548807Fax:022-543673-Cem@d'appeI032007200W31
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RADIOLOGIE SOCRATE

e Jlea | SYCEl
Dr. Mohammed BELCADI ABASSI Dr. Jamal BENNANI

. -

CASABLANCA LE : 16 juin 2022

NOM : BELBEKRI
PRENOM : Touria-
MEDECIN TRAITANT : DR. MAKHOUKHI BOUKILI A,

Echographie thyroidienne

- Lathyroide est légerement augmentée de taille, elle présente une echostructure
hétérogene avec présence de deux petits kystes : un a droite de 2,9 mm et I'autr
a gauche de 4,3 mm . - i

- Lelobe thyroidien droit mesure 49,6 mm x 18,2 mm x 13,2 mm .

- Lelobe thyroidien gauche mesure 51,5 mm x 16,1 mm x 15,9 mm .

- Listhme thyroidien est non épaissi .

- Absence de lésion des glandes parotides et sous maxillaires .

- Présence d’adénopathies sous-maxillaires de taille infra-centimétrique ; une a drolte
et deux a gauche. o

*Au total :

- Thyroide légérement augmentée de taille et hétérogeéne siége de deux petits kyste
classés au Score 2 de la classification TI.RADS .
- Adenopathies sous maxillaires .

(%]

CONFRATERNELLEMENT :
' DR. J. BENNANI
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Dr. Abdelali Boukili Makhoukhi e LSy JW s, Sl
Professeur de Cardiologie Ol P2 g Gl ol gal A aaliai) i)
Diplémé de Cardiologie Interventionnelle - Lyon ) 08 - AR QI () el A Qanaile
Cabinet Médico-Dentaire X113 VI gub - saally i) jasd 3 aadss
Diplémé de Cardiologie Pédiatrique - Paris XIl Annakhil

Diplomé d’Echocardiographie - Paris VI, Paris Xii
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G - il Gl Lalad] Sl all 3algd
Médecin expert prés du tribunal d'appel de Rabat - Maroc cpiall - LG GGy AaSaa oad cida cud

Certificat d'Etudes Spéciales de Cardiologi - Lyon

MHECHYRE

- ” A
T B j_\‘

INPE : 101 099 943 - TP : 25570363 - IF : 18732983 - CNSS : 4932944 - ICE : 001554455000063

Residence Riad Annakhil, Av, Annakhil secteur 17,

Imm. A N°1, Hay Riad - Rabat - Tél./Fax : (+212) 05 37 56 46 12
GSM : (+212) 06 62 09 02 02

E-mail ; drs.boukili@gmail.com

A @by | éjlac 17 Adkaio JAUI g )l Juadl wal ) dold)

(+212) 05 37 56 46 12 & yuSIal g W5l - bl Y1 - oy 1 >
(+212) 06 62 09 02 02 : Jgasan

drs.boukili@gmail.com : SIASI 1




 RADIOLOGIE SOCRATE
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FACTURE N°01318 /22

CASA LE 16.06.22

Nom & prénom : BELBEKRI TOURIA

Examens Prix

Echographie thyroidienne 500.00

TOTAL : 500.00

Arrétée la présente facture a la somme de :
Cing cent dirhams.

. . N St
Angle Bd Brahim Roudani et Rue Nassih Eddme-RemdncevAﬂf‘,\Aﬂ-J
Casa.00522.25.73.13-0522.25.75.05 Patente:35803986 TVA. '83“7743
R.C. 79363 I.F. 01003328 CNS5S5:2626036 ICE : 001321320000087




LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES |
109, Boulevard Omar Al Khyam BEAUSEJOUR 20200 CASABLANCA |
Tel: 05 22 39 32 84/53 - 06000 503 40 - Whatsapp Accueil 06 63 790 723
‘ Fax: 05 22 39 33 65 www.labobenjelloun.ma
IF 51759668-CNSS 6441662~ TP 36004769 - INPE Labo093001360 INP Dr097159024-ICE001686316000007

|

FACTURE N°: 2206172017 |
ORGANISME: CNSS ‘
Mme TOURIA BELBEKRI

Date: 17-06-202

022 ‘
I OO N

Récapitulatif des analyses |
CN Analyse Val Clefs
0103 Bilirubine (Totale Directe et Indirecte) B70 B
9105 Forfait traitement échantillon sanguin BS B
0119 iHémoglobine glycosylée B100 . B
9005 Forfait de prise en charge pré-analytique du patient B13 ' B
PS Prélevement Sanguin E25 | E
0161 (Thyroxine libre: T4 libre B200 B
0163 [TSH B250 B
0165 Triodothyronine libre : T3L B300 B
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B8O B
0370 C R P (Protéine C réactive) B100 B
INT-PRO-BNP B400 B
0100 Acide urique B30 B
0106 Chlore Cholestérol total B30 B
0108 Cholestérol HD L B50 | B
0109 Cholestérol L. D L B50 B
0111 ICréatinine B30 ]
0134 Triglycérides B60 B
0135 Urée B30 B
0141 Gamma glutamy] transférase ( GGT) B50 B
0146 Transaminases O (TGO) B50 B
0147 [Transaminases P (TGP) i B50 B

Total des B: 1948 |
Montant total de la facture: 2167.80 Dirhams.

Arrétée la présente facture a la somme de deux mille cent soixante-sept dirhams
quatre-vingts centimes.
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Dr. Abdelali Boukili Makhoukhi

Professeur de Cardiologie
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