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

Conditions générales : .

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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 :

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

Rééducation :

» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

= 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, 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O  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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre

y Abdellah - (

NWW.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- 0024661

O Maladie O Dentaire () Optique (J Autres
Cadre, sewe g I'adhérent (e) %

Matricule : jblj ............................. Société : ../~ 4/1/) ........ st psvissagcananed ¢ ('\ ............

(O Actif &) Pensionné(e) OAutre: oo /\i_ A){'\ ........................

Nom & Prénom : '\[ﬁ ‘QL ..... %lb'z L\J( Z’L‘;’) ..... ...........................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : /4_€L'1’M CC/ ..... /\’7{1'}’14 .....

[___] Lui-méme

Lien de parenté :

NBUPrS OB 8 TNBIAMIE 1. cncrressinnsiensonsssssiinissnsmissinsosssissa s s svsanssnses s iisrvisss T st i bastu e i sa s as it e

Affection langue durée ou chronique : ()

DmT r;zqugrE? TWTeme .m;s pli confidentiel 3 I'attention du

l\‘l
seig ﬁﬁ ES%E déclaration. Je déclare
Aa pro o vdpim persmrlelles

e ———————

En cas d'accident préciser les causes et r‘cﬁﬁfa

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conf enua
médecin conseil de la Mutuelle. }
]

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des r
avoir pris connaissance de la clause relati

Faita: I
Signature de l'adhérent(e] : ..........ccooereieeiiiieiiieeeec.
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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.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes &4 barres des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pidces

justificatives doivent étre présentées 4 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
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite 3 accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau '
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N° Dossier :

Partie réservée a I'assuré(e)
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Description des actes effectués
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Actes de Blologle, Radiologle et Imagerie
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Description des ordonnances exécutées et disp
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Mature de Ia prestation Prix Unltalre Quantité

Prix Total

CHd-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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RELEVE DES PRESTATIONS - e P o
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rﬂ\ r‘}\ Direction de 1’ Assurance Maladie Obligatoire

REF:6102.06: al)aae

Référence structurée : 220820630431856 Emis & Casablanca le : 29/08/2022

Page : 1

Identifiant de la famille Al Gy 23| ADIMOU NADIA

N® d’'immatriculation: 177019414 TANGER 9000
Réglement du mois : 08/2022
Mode de paiement : Virement

RUE HOPITAL RSPAGNOL IMB 5 ETG 5 APP 24

Informations :

A A

G
|9
F

st ™ | iftreonse | Cooft | Quantité | rembour | rembour | Montant remboursé
: syl B ant re .
ADIMOUNADIA e Ll
109179176 | 04/082022 |CSC 350,00 | 1,00 1,00 750,00 % 237,50
09179176 | 04082022 | KE  |MBGHA 650,00 | 1,00 1,00 650,00 95 617,50
bt
109179173 | 08072022 |KCC  |[POLYCLINIQUE 10000,00 | 800000 | 100 100 | 000,00 95 7600,00
SPARTEL
109179173 05/07/2022 B BIOLOGIE 900,00 1,10 820,00 1,00 902,00 95 855,00
109179174 02/08/2022 CcS MR ABARROU NAJIB 250,00 150,00 1,00 1,00 150,00 95 142,50
109179174 02/08/2022 B LABORATOIRE 872,00 1,10 [770,00 1,00 847,00 95 804,65
MEDICAL [BERIA
109179174 | 0208202 | z  |MR BENSOUDA 300000 | 100000 | 1,00 300 | 300000 95 2850,00
MOURRI AHMED
Total remboursé pour NADIA 13 107,15
Total général remboursé 13 107,15
Sauf erreur ou omission Gl gl Lad 13e La

Commentaire 5 AU 6/7/22

W CNSS.Ma 1 oy S| adpall 082007200 : Juaiy) S50 -022548673: 84 0225486 07; <ifyd - Anad sbuoyll Jall 2186 i m slacapll Jiall — S0 dalkas = (ayall 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




POLYCLINIQUE DES SPECIALITES

tongerte: #.4./21.2.2

~

b

Dr. Najib ABA_RBOU
Medecin spéciaiiste
Oncologié Meédicale

dresse: 11 Rue Sidi Amar, Tanger - MAROC
TAI' NS Q9 QR 77 AL 1 NL £9 AL EL an ceimre ANENOQATIRT
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Dr GHZIEL Lamiae
Cardiologue X Specialiste
en trouble respiratoire
du somnieil
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Holter Tensionnel
Holter Rythmigue
Electrocardiogramme
Polysomnographie
Polvgraphie
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Facture N°: 1242

Date : 04/08/2022
Beénéficiaire : Adimou Nadia
ADIMOU NADIA

Tél:
Email:
Adresse:

Code Description

Visite du 04/08/2022

CNS Consultation
EDC Echo doppler Cardiaque
ECG ECG

Arrété le présent document a la somme de :

mille cent dirham(s)

Quantite ‘ Prix
1 200,00
1 800,00
1 100,00
Total

37 RES KAWTAR R M.GHANDI LIANJA LT.7 RDC N.7 90000 TANGER

TEL 5393345 4070661 95 56 77 Email tamiceghzicl-3@hotmail fr

n D Ghziel amiag

el keaede fusdd

Sous-total

200,00
800,00
100,00
1100.,00

AN



Dr GHZIEL Lamiae

Cardiologue& Spécialiste
en trouble respiratoire
du sommeil

Echographie Cardiaque
Epreuve D’effort
Holter Tensionnel
Holter Rythmique
Electrocardiogramme
Polysomnographie
Polygraphie
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37 RES KAWTAR R M.GHANDI L.TANJA LT.7 RDC N.7 90000 TANGER

TEL :0539 33 45 40/ 0661 95 56 77

/Dr.GhzielLamiae

Email :lamiaeghziel-3 @hotmail.fr






Dr GHZIEL Lamiae clinl Jujél .o
Cardiologue& Spécialiste il ol ol 6 fuolaid Al
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Echographie Cardiaque Cﬂl’lﬁﬁlﬂgle ﬁpwfg;;b ubﬂu dasall
Epreuve D’effort & Apnee  de Amall Ale AN lasdad
Holter Tensionnel Sommeil Aclu 24 N5 oul lades
Holter Rythmique AN loghadd i
Electrocardiogramme aldl lagdass
Polysomnographie £9ill bagaii fuul
Polygraphie GBIl kagkadd fund ;>

Tanger le : 04/08/2022

ADIMOU NADIA

Valves légérement remaniées.

VG de taille et de fonction systolique conservée FE 81 %,la contractilité est
| correcte sans augmentation des pressions de remplissage.
Pas de valvulopathie significative.
| Cavités droites non dilatées.

Pas d'HTAP.

Péricarde sec.

VCl fine.

Y

37 RES KAWTAR R M.GHANDI L.TANJA LT.7 RDC N.7 90000 TANGER
TEL :0539 33 4540/ 0661 95 56 77 Email Hlamiaeghziel-3@hotmail fr
/Dr.GhzielLamiae
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