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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le 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 & compter de la premiére consultation.

s L'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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent Etre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : )

= La facture ainsi qu'une copig.des résultatd dés analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnaneemédicald paur mute demande de remboursement.

= Unpli confsdentral du medecm prescmpteur des apalyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutueue * e o \

Optique :\ i A "3V .

s L Dr‘dnnnance du men‘écm prescr‘!pteur &ti|a facture.de |'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducationy: o

= L'entente ‘prEalable“refiseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le rembauréement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

L] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit &tre jointe & 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 6

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

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

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

‘@/ N;aladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- 0017533

(O Dentaire (O Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....... . (ﬁ}\ ............ s SOCIELE ¢ ..cvmisnisae /‘2 A(/{l/\ y

D Actif (@’énsmnne[e] O Autre : .
Nom & Prénom E"-—-”‘*—-C"“‘\R‘fa M LS.\‘S..’ ........

Date de naissance ...... /‘ 1 ..... M ..................................................................................... TS

S ’nacah”f/

Cadre réservé au Médecin

dem A

R OF CEMBOLRSENIEN |

Cachet du médecin :

Du CompleEmer—

Date de consultation : ............ e

Nom et prénom du malade EDMASSALiIL/Hf[m .................. Age:..... &’}‘

Lien de parenté : O Luimeme gCDﬂ}Dint (OEenfant

Notire de lamBlEIE: ..ccurmmmmssmmsinsinmsssmsms sttt sssisissesossssssnsnses vesseissss s ne sy b s nass
Affection longue durée ou chronique :(J ALD (J ALC  PaENOIOGIE : w.vvvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,
En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLANCES | ... iiiiiiieiceeeeeee e eeeee e e e e e e e ceee e e nmee e e ennannes
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‘atr,este sur I'hanneur I'exactitude des renselgnements portés sur Ia présente déclaration. Je déclare

Faitd: ... Co L. é i
Signature de l'adhérent(e] : ........ ot - b .....

-




Instructions a suivre

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

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.

étre
des

transmises doivent
codes a barres

Les ordonnances
accompdgnées  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pieces
justificatives doivent &tre présentées a 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 a 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 sanctmns légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise ' par la
- CNSS est subordonnée au respect des conditions
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Feuille de Soins Maladie Obligatoire 2

2291 Gl — . .
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udﬁl;l sSS Entente préalable * Exécution * RE. - 610-1.02 iy gayo 3
N° Dossier :

Partie réservée a I'assuré(e)

(Lgd) o yoioally pals

Nom et prénom :.....
N° Immatriculation :

N° CIN :

.~ Conjoint E:I

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e) *
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Montant des frais :

: cglasll gleo

Nombre de piéces jointes :

=]

: didyoll 3iliedl sac

Déclaration du médecin traitant

Bénéficiaire de soins

Nom et prénom :

.;:\ ﬂ misa..Q. .w.ﬂmm__,_.

19031 121£1 1A 3505

...u_.su.n 00 sadisnall
a..a..v'-.ﬁdfg il ¥l

Date de naissance : ; +aluay¥l Fuls

N° CIN: B A6t 3 PITIR SRS 1 TS
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Sexe: ¥ nf_i 5 FB] il " g

INPE et code & barres =~
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Médecin traitant oé- "9 °‘@Q Etablissement de soins
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Type de solns-‘;- & 3 S >
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Hospitalisation

Maladie [ Losre

G’.u.:e\? Maternité | ] iegs  Accident | | dist>

réglementaires et de ce qui précéde. 0,53
ASell pillog 1393 Syl I pealidl dupuans pals
Cachet et signature de I'Agence Réservé a la DAMO
Identification de 'agent :..............ccme oo
Da:ededépb(‘dudussier:l_l_l T 11 Lghagd fos Datedarrivée: 1 _1_1 1_1_1 1_1_1_1_1 :pMoa¥l fulis

renseignements portés ci-avant.
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CNSS_Place de DAKAR _ Casablanca BP: 2186 Casa Gare Teléphone : 080 203 3333




Description des actes effectués 8 yned) cilelosl
* clloalf s cllosl sy | clloall Jolag| sushell fst! el asdalf gullog
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Description des ordonnances axécutées et dispositifs médicaux fournis

Actes Paramédicaux
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Date d’exécution Prix facturé
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Signature et cachet du Pharmacien et/ou
urnisseurs des dlmﬂtﬂ)&mx

%/ @)r/ Cik

7/@.‘&9

INPE et code & Barres

0 T B _r_l%é\ -

O~

cllealifuyts | Shebesdlia | ot | cllesd | Fedal (s

ik ten acte Ondc:dgs A Nbre Montant Signature et Cachet du Paramédical
s NGAP d'actes | facturé

INPE et code a Barres
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INPE et code a Barres
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Prestations et services non pris en charge par I'gﬂ'@!sma Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité Prix Total
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= @$ J'u:.Yl 4\ 4-\ 4\ Direction de 1’ Assurance Maladie Obligatoire
—— " Lals i Ghewali L
—| RELEVE DES PRESTATIONS R A g
= AMO N ED REF:610206: @) ax e
—_— [
=| Référence structurée : 220820377455351 Emis a Casablanca le : [0 Page: 1
==|Identifiant de la famille alilal) iy 23| EL MASSALI ILHAME |
_— RUE DES ACCACIAS ETG 05 ESC 04 APPT 50 RES PERLA
== N° d'immatriculation : 176304824 MAARIF
== | Réglement du mois :08/2022 CASABLANCA 2030
——| Mode de paiement : Virement
==|Informations : D claglea
< : i - A § : Ay pll ek pe. b
Py el gase | Eddl g ut..wl‘ faall piga iy lad) fa Caa daadl | L) sl s aalh ol il il
Base de Taux de
el B e e B e B
i sement sement%
EL MASSALI ILHAME
080306743 26/07/2022 Ccs MR MORTAKI 300,00 150,00 1,00 1,00 150,00 70 103,00
ABDELLAH
080306743 26/07/2022 | KCC MR MORTAKI 700,00 600,00 1,00 1,00 600,00 70 420,00
ABDELLAH
080306743 26/07/2022 B BIOLOGIE 500,00 1,10 H50,00 1,00 493,00 70 346,50 |
080306743 26/07/2022 | PHN  |PHARMACIE 37,80 3780 | 1,00 1.00 37.80 00 0,00
080306743 26072022 | PH  |PHARMACIE 227,40 7940 | 1,00 1,00 79.40 70 55,58
Total remboursé pour ILHAME 927,08
Total général remboursé 927,08
Sauf erreur ou omission Ol gl Uad fae La
WVAN.CNSS.M@ © iy S aipdl 082007200 ; Juai) S - 02254 86 73: 1S4 02254 8607: il - ddanall climgll Jall 2186 e slumpll il 81 Rl — gpazall 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



‘Dr.Abdellah MORTAKI

Speeialiste en Derm:®ologic et Maladies Sexuellement
.

Transmissibles D&rmatologie pédiatrique

Chirurgie de la peau et des ongles
Grefle des cheveux
Cosmétologie - Laser
e e i
Ancien Interne du CHU de Lille
Ancien Chef de Clinique du CHU de Nancy
Ancien Assistant du CHU de Bruxelles
Ancien Médecin des Hﬁpil;mx‘m'iIilairv:-
Membre de la société Frangaise de Dermatologie
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Or Abdellah MORTAKI

Véneérologue
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05 22 49 ]5 85 _,,.SL:J! 05 22 20 92 80 \-"J!-S-" :lA...,” rl.lﬂ 10 a.E\." LJL." ullﬂl uj) J.:L.n m}U Lt 8 "J,:;y d.:;9| mg..l s V)Lu B
131, Bd Abdelmoumen, Résidence JAWHARA Abdelmoumen (en face Maison Renault) 3éme étage N° 10
Casablanca-Tél 105222092 80 - GSM : 07 6292 58 73 - Fax : 0522491585 - E-mail : abdmortaki@yahoo.fr
Paténte: 36363774 - IF : 42044012 - CNSS : 8080054 - ICE : 001691516000063 - INPE: 091163006



coccidin creme - u ‘

coccidin cream

Iy

EFFICORT® Lipophili 0, 127 %, emu

h |

AMM N* 10DMP/21INCI
118000 020431 -

L

6PLS59 .{'68565

L.

BACTOSPRAY
LOT: 2205016
EXP: 06/2025

PPC: 148.00DH

125 ml

Distribué par :
Laboratoire ADDAX MAROC
Avenue Stendhal.RES BENBER
Casablanca - MAROC
www.addaxmaroc.com




' Dr.Abdellah MORTAKI

Spécialiste en Dermatologie et Maladies Sexuellement
Transmissibles Dermatologie pédiatrique

AT S
- Chirurgie de la peau et des ongles
Greffe des cheveux

Cosmétologie - Laser
AL LR
Ancien Interne du CHU de Lille

. Ancien Chef de Clinique du CHU de Nancy
Ancien Assistant du CHU de Bruxelles
Ancien Médecin des Hépitaux militaires
Membre de la société Frangaise de Dermatologie
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Dr.Abdellah MORTAKI dalijgo altlage, gicsal \

Spécaaliste en Dcrm;m]'ogic et Maladies Sexuellement dlulall 5 Dialed) 51, K o 2|

Transmissibles Dermatologie pédiatrique

Chirurgie de la peau et des ongles
Greffe des cheveux
Cosmétologie™ Laser
e —

Ancien Interne du CHU de Lille -
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'L ABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 28649
CASABLANCA LE : 02/08/2022

Anal'yses sffectuées le: 26/07/2022

: Mme EL MASSALI ILHAM -

Sur préscription du: Dr MORTAKI ABDELLAH

P 32VY4322 AR TEE

'Organisme............: NC

"~ Montant Net : 500.00 Dhs

Arrétée la présenté facture a la somme de :
CINQ CENTS Dhs 00 Cts

052299 .37 .86 : Sl . 0522 .99.37 .20/21 ; sl - Ll Il 2 Yol iy 1 gl B gy o, 500 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Email ; laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F:01085932 - Patente : 34772143 - ICE: 001676411000013
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. - Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES
Nom: EL MASSALI ILHAM Docteur : MORTAKI ABDELLAH
Age : ans v : : Date de réception : 26/07/2022

Code Patient : . 32VY4322
Organisme : '

‘Organe . Peau

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Verrue

_Regh une piece d'exérése cutanée de 1,3x0,4 cm, inclus en totalité. -
L'examen histologique montre un épiderme hyperplasique acanthosique surmontée d'une
hyperkératose orthokératosique avec une hyperkératose focale.

On note aussi une hyper-granulose sans atypie cytonucléaire ni desorgamsatlon architecturale.

* Dans le derme superficiel, un infiltrat inflammatoire lymphaocytaire, dense focalement avec des
foyers lichénoides.

Dans le reste du derme, linfiltrat se regroupe en péri-vasculaire..
On note aussi une spongiose et des polynucléaires neutrophiles dans la couche cornée ainsi que
quelques corps apoptotiques. . ‘

CONCLUSION :- - Hyperplasse épidermique, verruqueuse non specnflque associée a une dermite
péri-vasculaire.

- Absence de signe de malignité.

. . il
s : _ ' " Signé : DR A. BRITEL *

104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila 2 ‘™ étage -‘Ca'sablancra -Tél: 05229937 20/21 - Fax: 05 229937 86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F: 01085932 - PATENTE : 34772143 - ICE : 001676411000013



