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

bl R

Conditions générales :

*®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre dioment renseigné,

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de ia feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente 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 dg
50ins.

Pharmacie :

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

L]

Radiologie et Biologie :

*®  La facture ainsi qu'une copie des résul At ompte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale po ent

®  Un pli confidentiel du médecin pe ut étre demandé par le médecin consell de
la mutuetie,

Optique :

*  L'ordonnance du médecj ien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

"  Uentente préalable cripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. .

*  Pour le remboursement, la facti gendr r des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : !

®  En cas de prothéses ou de traitement ¥Yanalaires, 'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe 3 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
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@ mupras.com

o

adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Ab
Casablianca 2000

Séme Etage Angle Rue Mohamed fakir et Rue Alla! Ben Abdeliah - Guartier de I'Horloge
Tél. : 05 22 20 45 45 {LG} - Fax - 05 22 22 78 18 - www._mupras.com

>

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N w19-568105

aMa!miie U pentaire O Optique Uautres

Cadre rsé_s_gvﬁ a Vadhérent (e)
Matricule Q, il

O Acif @ Pensiopng{e]
Nom & Prénom : OH" M Y .| .. 3. R S
Date de naissance : Oq i 0/{ ) 5 q s B S P R S Sme RsIs
Adresse WI‘FMM

. (64 A5 A3

Cadre réservé au Médecin

(0000 .

- Total des frais engagés : -

Cachet du médecin ;

Date de consultation ;- f

NOM €t PrENOM AU MAlGE v s mssissssis sttt GO s
Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint ] Enfant

En cas d'accident préciser 185 CAUSEs @ CIFTONSTANCES 1 ittt i tes s i b s s st

Dans le cas ol la maladie aurait un caraciére confidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

Jatteste sur [' hormeur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déctare

de la clause relative a la protection des donnees pi "sonnezﬁs

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Y W19-568105
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

2,%'0 9
Matricule :
Nom de Fadnérentie) :-C- A5 BN L1
Total des frais engagés ;-

mmicemmwi’m;.

Date de dépot : y
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Etablir une feuille de soins parpersonne et par

événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
les piéces justificatives originales (ordonnances
meédicales, factures...).

Te nom et prénom de Ia personne soignée  pulaall i b 0 =lell 20y N3
. » 3 S e < (= e -~ o - fond : . e

doivent étre portés par les praticiens eux mémes Sle 3 ,, JS

s . ” e &8 )y S e

sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre Yl Ly _)_J| )!L. 4.L. _),.Jt £ A 1 T
accompagnées des codes a barres des 31 asal
médicaments achetés. ; .

La feuille de s$oins 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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I.e remboursement des frais engapés sera O S A i R A S uJ}_“n A uﬂf-‘ (u.,
ffectué sur la base de la tarification nationale de - y
référence. o
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Cerlaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite 4 un accord préalable.

La liste de tes dernieres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS. 3
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Les risques liés aux accidents du travail erey
majadies professionnelles ne sont pas couverts. -

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est pasmble des sanctions légales
et rc,g‘e-pentau‘es ]

L'obligation de remboursement prise par la ‘_,r.l._xa_.}?t Ghasall b gl (3 gaiall G sk (e s el 3o

1SS est subordonnée au respect des conditions 3 B Lo By ik o8 > s )
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. Réservé a la DAMO

Cachet et signature de I'Ag'ence

{tdontification de Pagent: .. e ciecencoccnccaas

Batn de sépat du dossiers| _| | 1_i_1 i_1_I_l_l:esM&s
i i, ; Date drarrivée si _j_1 i_I_I 1_1_i_I_| Y |
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Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée
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Direction de PAssurance Maladle
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Entente préalable * Exécution *
CNSS . o
Ls devoir de vous protéger Réf. .61071'03 f.iJc_&_}i

Réf. : ANAM 1.2.02.01

N° Dossier :

Partic rés‘.rvée a Passuré(e) () AT ety ald

N° Immatriculation : rl i? é.'lt'_‘ TR 200 =

Il )l (m e gl 8 o LanY phacal s
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N°CIN : T S . . J gy~ o, ;Zesh,llq):mumgg_,_
= *@:Eg;}an,wnw@ﬂmx
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Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) *
Conjoint |:| T

Adresse:|Le & Z.2 B/ Har Wi Lo 52

:JFC /—?éw/

WMoritankdes hais - [P“J" """ Q}'@-’fom-Dhs I il Q_L,.
Nombre de pigces jointes: - : P o y el B e
Déclaration du Médecin traitant el el oS

Bénéficaire de soins’ T ctadall fe adkiaall

Nom et prénom :----=----- l:}-\ u---c-g:g.{i{{:v—-&z\)‘-----&béﬂ— .L}QQ) -------------- : q—tnlhﬂ'_; gbulﬂ gy

Date de naissance : . A i PR ) Py o) P 0 R 2 Ak 3Y) G

N°CIN; | ISty : Ay ) iy el A8y o

Sexe *; ML - ¥ [ . il

_INPE et code a barres ** 3 R phdial) o8 ) g ( TIG glln gl) B
Migidi o ditiads ZoB LN ETEN

Meédecin traitant Etablissement de soins

gllaall il e A3l

Type de soins . cladall £ g8

Admission ALD *: ; | D‘“—I [ Non ] o G 3l i yall

N° dossier ALD : T g N R Y Y (U S | EORE 2 1 el i pall e o

CodeALD : LrEe i 2 el iaall 3a g

Maladie® [ ] *uase Hospitalisation* ' [ ] *slidied

Jatteste sur I Iwnreur l'exactitude des : e ) i
a3lel S5 L JS dasy 2421 | Je déclare les informations ci- dessugnj\ "\A-mu Alaan g
Ws portés ci-avant. sincéres et véritables. € r‘j‘}?g‘f‘ e T’%%JS"“J' “'“‘}l“!‘

Faita: 5 t ok Faita: o = "!‘—'JL*‘_"f'
gred- 1 1_ RS 1] Db Le: K1 : _ :q;
Signature de Fassuré {e) Cachet et Signature dnﬂé&ecit:kggm ou de I'Etablissement de soins

o N ;
2 Yale

* Cocher la mention utile pour chagque case L Apackial) ARAN qaba] *.
*% Accoler I'éiquetie portant |I'INPE (Id=ntifiant National des Professionnels de santé et des Etablissements de soins), ainsi que le.code 4 barres.
08B0 200 7200 / 080 203 3333 vingh - Abaall phsgdl Jall - 2186 . 3w, 0n syl il - A0 dabus - Gapali o
Maison de I’ Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. :2186 Casa Gare Té!:phan' 080 200 7200 / 080 203 3333
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CIM.10 : Classification [nternationale des Maladies - dixiéme révision

Description des actes effectués 3 el cilaall ha sy Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie Jpeall 5 2adYl slay) Cliec
T R e . - 3 dall 2 el canball pitle 5 855 < _ bl diea S giall alual Y Al Gl il s
Cllaall 7 55 Sllaall 3a) “:6‘*:;:::; B “;""‘g:: f&al*::"é Signature et Cachet du Médecin - Olglaall g s Sildanl) e '—g‘;’;'ﬂi*’ M'Mg‘:f Signature et Caghet du Radiologue

Date des actes | - Code des actes Cotation NGAP c traitang K‘pate des actes | Code des actes NGABAABHL tackirs plogiste
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INPE et code & Barres
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INPE et code & Barres
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Description des ordonnances exécutées et dlspositlfs médicaux foumls
[_cim-10 | | £ I3 ‘ el S gadll (y gas ._,lh-n“ ey a5
: - sll &y )5 mall il
Date d’exécution Prix facturé Signature et Gachet .dl.I Pharmacien et/ou
Actes Paramédicaux bl e Ll @il R e Fournisseurs des dispositifs médicaux
= X Sl Jales e A =3 =
Cgbaall s 5 ‘é%;;" doe | Lettrecté+ | cldad | T iritall delalh alls 4 256
Date des actes| otk Cotation Nbre | Montant | Signature et Cachet du Paramédical
NGAP d'actes | facturé 3
INPE et code & Barres
F_p_ 1111 ] ¢Sy
{NPE et code a Barres
T AT LTS, IO O P O
I INPE et cade & Barres - ‘
S R ;
INPE et code & Barres — =~
LT O A O Prestations et services non pris en charge par 'Organisme Gestionnaire
Nature de la prestation Prix Unitaire Quantité Prix Total




; 55\~ DIRECTION REGIONALE
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g AGENCE TEMARA

Le deveir de vous protéger

ACCUSE DE RECEPTION MANUEL
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N° DOSSIER (5) teeverirannaas
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Matricule Collaborateur : ...
Date :. ].U) Q(/m

JLaivl 35
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Dr. LYOUSSI MOUNA o gl 83655

Neurologue - Epileptolague Epall yo 308 puard] jlgad] ob Ao lais |
(Adulte et Enfant) (Luallg sy ¢
Maladies du cerveau - Moelle épiniere - Systeme nerveux Sl -5 galull LI Dhac Y Floadl ye | el

Périphérique et Muscles (ASudall) £ oall Gl Sl doudaa il
Explorations neurophysiologiques: EEG +Video EEG - ENMG SWanlia wlas I i sgéall laas il
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Pl sane. @
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Imm. 209, Appt N°2, Avenue Moulay Ali Chérif, Cité Massira | - TEMARA
E-mail: drlyoussi@gmail.com - Tél: 05 37 62 96 90
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== RELEVE DES PRESTATIONS Sos e |
— AMO ' CNSSsS | REF:610206: @) AN e
‘E Référence structurée : 220516274785782 Emis a Casablanca le : 111 Page : 1
‘=_"' Identifiant de la famille alilal) iy 5| SRAIRI ABDELILAH
= . |LOT IZDIHAR N[ 10 SID EL ABED SKHIRAT
=== | \° dimmatriculation: 176440610 ' TEMARA 1204
| s=====| Reglement du mois : 05/2022 ‘
| == | Mode de paiement : Virement \
| — |
' ===|Informations : DGl glea
=
—
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Référence accusé de | Date de Montant dela | Tarif de Hawy de Fusty e
! Prestataires Coefl, rembour rembour Montant remboursé
vt S Actes de soins . s Quantité _ rem
SRAIRI ABDELILAH ! ! SN
090343308 | 07042022 | K MEDECIN 50000 | 67500 | 100 | .00 | 675,00 8 510,00
- B | [SPECIALISTE L | o b l
; Total remboursé pour ABDELILAH i 510,00
| Total général remboursé ' 510,00
L - - _— e - 1
Sauf erreur ou omission i gl Ul fae La
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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




abinet de Pneumologie

r Latifa ATTAQ
mmeuble 242 - Appartement 3 - Avenue Moulay Idriss 1 - Temar

él : 05 37 60 60 52

om : Abdelilah Srairi Taille: 172 cm Aage: 70 Ans LCate Naissance:26/17/1951

Poids: 81kg Genre: Masculin  BMI: 27,4 «gim?
AbdSra26111951
iedicauon.  Pos!: ventoline
Débit (I/s) Volume()
- 12 =
6 8 A ﬂ
4 a4
2 - L I
0 10 20 3 40 £ 60 70 &0 80
Temps (s)
0 -
¥ 4
i \’\._ ./ Volume (l) 8
-2
6
4 |
& o .
0 i i i i |
6 - 3 ¢ 5 6 7
Temps (s)
Paramétre Unité Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
cv 3,8 2,76 71 358 64 s -
c | 3,09 2,23 72 211 68 -5
VvC ! 0,32 0.23 -28
VRE ! 1,00 0,58 57 2% 25 -57
Paramétre Unité Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
VEMS ' 288 203 70 210 76 8 1
CVFex ‘ 375 219 58 240 64 10 = | B
VEMS/CVF % 75 93 a1 -2 =] e
DEP ifs 770 713 93 510 66 -28 ]
DEM25 /s 133 111 84 163 123 47 i
DEMS50 s 4,00 4,23 106 445 111 5 ‘ ; F
DEMTS /s 6,89 7,12 103 503 74 -29 e P Em
DEM 25-75  i/s 3,03 3,05 101 3,78 125 24 e 4* 0
. tex s 2,0 18 -10
Coimimentlaire.
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ate: 28/04/2022 Température ambiante: 23°C
emos: 13:28 Pression ambiante: 999 hPa

q \ Q Humidité ambignte - 50 % Ny PNPA 1 . ! . 53 /
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CABINET DE PNEUMOLOGIE ET.D'A4 12 RGo1 OGIE

DR ATTAQ LATIFA

EL 0527606052

——



