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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.

»  Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= __ Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation

. L‘fmmfé_egf EXigeepour-teute-haspitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives OU Orthopédigues-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 étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analysés'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 :

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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.

L La radio-apres

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

soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

maois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

=]

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

blanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 7B 18

- Quartier de 'Horloge

www.mupras.com

MUPRAS

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

Maladie
Cadre réservé a I'Zdhér‘ent (e)

Déclaration de Maladie

M22- 00139515

(J Optique

(J Dentaire
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(O Actif La/ﬁm 1sionnéle) (JAutre /)/}’}-\ /}/;lf_;/ ,,,,,,,,

Nom & Prénom :.

/[n’ =

Date de naissance :

Cadre réservé au Médecin S : —
Cachet du médecin : M

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

TJ.T_&.'.,'D.( ....... Moyt

(J Luirmeme

Nom et prénom dumalade ;... A XX L 2 L L CA0E T e,
Lien de parenté :
Nature de la maladie ©......cocoooeeeeee e e SR

Affection longue durée ou chronique :(J ALD (J ALC Pathologie : ...,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

v

medecin conseil de la Mutuelle

vy

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connﬁssa ?ﬂi la clause relative & la protection des données personnelles.
Faita:.. T — D (— Y (AR —




astructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
Svénement.

La feuille de soins doit &tre accompagnée de
outes les pitces justificatives originales
‘ordonnances médicales, factures, ...).

Le. nom et prénom de la personne soignée
oivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.
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Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des  codes & barres  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les piéces

justificatives doivent étre présentées & 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
iraitement.

Le remboursement des frais engagés sera
affectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite & 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
»t réglementaires.

[’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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Description des actes effectués
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Description des ordonnances exécutées at dispositifs médicaux fournis
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Prestatlons st services non pris en charge par I'Organisme Gestlonnalre

Nature de la prestation

Prix Unitalre

Quantité

Prix Total
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RELEVE DES PRESTATIONS
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\ Direction de 1’ Assurance Maladie Obligatoire

HIHORE +alaC 2l }
CNSS ‘

REF:610206: ¢ a> e

Référence structurée ;

220921855088923

Emis & Casablanca le : 23/09/2022 Page: 1

Identifiant de la faTnille

Alilal) iy

N¢ d’immatriculation: 199709910
Reéglement du mois : 09/2022

JAIDI MOURAD

NR 10 RUE ABOU EL WAKT BOURGOGNE RES JASSIM
MOHAMED APPT 01 RDC

CASABLANCA 2016

O

Mode de paiement : Virement
Informations : DGl glea
|
|
| | ‘
|
Sy L : - . . 4yl . b kel A pekil
Pl Yl g e | plalil || cidad) daall ples Chhadll a0 T | el ] Ay sl S iy sadl] e |
. Base de Taux de
Référence accusé de Date de : Montant de la | Tarif de
réception L oins Actes |  Prestataires de soins Aepanie référence | Co€T | Quantité |  rembour rembour Montant remboursé ‘
sement sement%
JAIDI MOURAD
089176048 29/08:2022  |KCC  |CLINIQUE RACHIDI 2950,00 | 400000 | 1,00 1,00 4 000,00 70 2065,00
089176048 200082022 || B CLINIQUE RACHIDI 400,00 1,10 363,00 1,00 399,30 70 279,51
089176048 29/08/2022 PH PHARMACIE EDEN 98,00 98,00 1,00 1,00 98,00 70 68,60
089176048 29/08:2022 | PHN  |PHARMACIE EDEN 1 095,00 21,30 | 1,00 1,00 21,30 00 0,00
Total remboursé pour MOURAD 2413,11 |
| Total général remboursé 2 413,11
L R — ]
Sauf erreur ou omission Ol gl Las 120 L

Commentaire 29/08/2022
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|

B |
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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
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nom patient  JAIDI MOURAD Entrée  29/08/2022

Sortie 29/08/2022

PAYANT
DR. BENHADDOU ADIBA (ORL) BIOPSIE MANDIBULAIRE
Déswgnatitsn des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
SEJOUR 1.00 400.00 400.00
SALLE OPERATION 30.00 K 20.00 600.00
1 000.00
PHARMACIE 1.00 800.00 800.00
800.00
Total Clinique 1 800.00
DR. BENNIS RACHID (anesthesiste) 20.00 AREK 22.50 450.00
DR. BENHADDOU ADIEA (ofl) 1.00 K30 700.00 700.00
s-Tot 1 150.00
Total Autres prestations 1 150.00
Arrétée la présente facture a fa somme de :
DEUX MILLE NEUF CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 2 950.00

70 43, Boulevard RA('}{IDliCASABLANCA claacd) Sl - gasl )l goLs 43
CNSS: 1037680 - 1 01020058 - RC: 74087 ; P
| 35504150 : Lol - 74087 : G- 01020458 : oyl 63, - 1037680 : .
Patente: 35504150 - ICE: 3 ' . e
 Raseene: S5SDAISH -1E ] S40B) JOPOERE \_) 0522 22 12 96 - 05 2227 61 41 - 05 22 29 48 36/37 : sy
TéL: 052222 1296 - 0522 27 6141 - 05 22 29 48 36/37 R ) - ety

Fax: 05 22 22 03 57 - E-muil: rachifli@cliniquerachidi.com www.cliniquerachidi.com - 052222 03 57 : (.Sl




ANNEXE PHARMACIE

PAYAN,

[ﬁ‘qm patient JAIDI MOURAD N®Facture 145612 145612

Produit Quantité Prix Unitaire Montant

BETADINE BLEUE 125 ml SOLUTIO (01) | 25.17 25.17
CASAQUE XL (001) 2 40.00 80.00
COMPRESSES N/TMEDICOMP 7.5X7. (100) 20 022 4.40
|I'.'I.l-.("!'R(',)I)E.RI:F2223 (050) 3 1.60 4.80
FENTANYL MYLAN 500G/ 10m INJECTA (10 1 30.00 30.00
FILTRE ANTIBA/ANTIVIR (001) | 24.00 24.00
FLUIDES MEDICAUX /H (001) | 370.00 370.00
INTRANULE 206G VYGON ROSE (100) | 7.20 7.20
MAXICLAV 1G/200 INIECTA (01) 2 40.00 80.00
PROPOFOL SAHAM 200MG/20M INJECTA (05) | 40.00 40.00
ROCURONIUM sp 10 INJECTA ( 10) | 30.00 30.00
SERINGUE 10CC RR (100) | 1.50 1.50
SERINGUE 20CC (050) 2 2.40 4.80
SERINGUE 5CC RR (100) | 1.30 1.30
SERUM SALE 0.99% POCHE INJECTA (20) | 22.50 22.50
SONDE DUNT.RUSCH CH7.5 (001) | 15.00 15.00
VICRYL 4/0CR17MM WOl06 (012) | 59.33 59:33

Total pharmacie 800.00




NOTE D'HONORAIRES

—

[ CLINIQUE RACHID! ]

1

[/ PAYANI

Le : 29/08/2022 Références 145 612
Entrée / Sortie : 29/08/2022 - 29/08/2022

Le Dr. BENNIS RACHID

présente a Mr JAIDI MOURAD

sa note d'honoraire ‘élevant a la somme de
450.00 Dhs QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS

et le - la prie d'agréer l'ex ression de ses sentiments distingués

Cachet el signalure

B cuNIQU[bE RACHIDI 1L

NOTE D'HONORAIRES

3

|

Le : 29/08/2022 Références 145 612 / PAYANT

Entrée | Sortie : 29/08/2022 - 29/08/2022

Le Dr. BENHADDOU ADIBA

présentea Mr JAIDI MOURAD

sa note d'honorairg s'élevant ala somme de
700.00 Dhs SEPT CENTS DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I xpression de ses sentiments distingués

Cachel et signature



CLINIQUE RACHIDI

OTO-NEURO-OPHTALMOLOGIE

43 bdRACHIWI

Tel 022221296
Casablanca

BILLET DE SORTIE

Nom du patient :

Chambre

Médec
Prise e
Date e

Date s

L}; caissier

NA

n traitant
h charge
Tlrée

rtie

i par :AMAL

JAIDI MOURAD

BENHADDOU ADIBA

PAYANT
29/08/2022

29/08/2022

L'infirmier

29/08/2022

12:52

11:44

Le major

145612

~

D
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r. Amal BENKIRANE

rofesseur d'Anatomie Pathologique
zx. Enseignante a la Faculte
{e Médecine de Casablanca

t v

CENTRE DE
PATHOLOGIE
SPECIALISEE

."77
CASABLANCA

ASAPATH

Dr. Lamia JABRI

Professeur d'Anatomie Patholo
Ex. Enseignante i la Faculté de
Médecine de Casablanca

DEMANDE D’EXAMBN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE

DelapartduDr:......... .. %—E

Nom et prénom du patient : .

Ageé‘i&\m ..... S

‘ate de prélévement : .. ...

Biopsie antérieure :

FCV: [(Jvagin

Date des derniére régles : .

&

Thérapeutique antérieure ou

6, rue des Hopitaux|- Résidence du Parc - |* étage 20360 Casablarjca, Maroc
Tél:05 22 22 13 46 / 66 - Fax : 05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath(@ gmail.com

B
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Dr.Amal BENKIRANE

Professeur d'Anatomie Pathologique
Ex. Enseignante a la Faculté de
Médecine de Casablanca

CENTRE DE .

Dr.L ABRI
q PATHOLOG IE Pro:&tseirrgﬁa;'omie Pathologique
¢

i r Ex. Enseignante  la Faculté de
SPECIALISEE Médecing de Casablnca

CASABLANCA

CASAPATH

NOM & PRENOM : JAIDI MOURAD
PRESCRIPTEUR : Dr. BENHADDOU ADIBA

RECU LE : 29/08/2022 AGE : 67 ans

EDITE LE : 04/09/2022 Code Patient : 096548
N/REF : 20829713
ORGANE : MANDIBULE

Antécédent: Carcino

ne du plancher + langue opéré irradié il y a 10 ans. 1 mois, tuméfaction mandibulaire droite.

RENSEIGNEMEI%TS CLINIQUES

TDM=Kyste Biopsie

Plusieurs fragme

sseuse+ parties moelles en regard.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

nts biopsiques mesurant entre 0,1cm et 0,3 cm sont inclus en totalité

et examinés sur plusieurs niveaux de coupe.

L’'examen micros
granulation poly
polymorphe fai
neutrophiles. De
malpighien sans|

CONCLUSION
- Tissu de gr

charnu.
- Absence de s

6, rue des
Tél:05 22 22

copique montre un tissu fibreux et musculaire lisse abritant un tissu de
orphe riche en néocapillaires avec un infiltrat inflammatoire dense et

de lymphocytes, plasmocytes, histiocytes et polynucléaires
séquestres osseux sont retrouves. En surface, un bout de revétement

anomalie est noté.

.ulation polymorphe polypoide compatible avec un bourgeon

écificité ou de néoplasie.
Signé : Dr. Amal BENKIRANE
Pr. Amal BENKIRANE
mmm-ksu':(dogkte
Centre Ge-Patl s Casapath
5, Rue des Hopi e Casablanca
T8 0522 22 13 46 66 - R i 05 2 2 M N

Hopitaux - Résidence du Parc - | étage 20360 Casablanca Maroc
13 46 / 66 - Fax :05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmailcom  —




CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1er étage 20360 - Casablanca
Tel: 0522 22 13 46/66 - Fax : 0522 22 14 24 - Email : labocasapath@gmail.com
Patente 36333531 ICE 001624540000044 IF 40204512

FACTURE
REF ;
Date de facturation
Médecin traitant | Dr. BENHADDOU ADIBA
Patient JAIDI MOURAD - 096548
Demande H20829713 - 29/08/2022
Liste des examens
BIOPSIE SIMPLE
Total 400,00

coefficient-P 364

Mode de reglement Espéce

Arrétee la présente facture a la somme de : QUATRE CENTS DIRHAMS




Docteur Adlba (,AmNEIE?
BenHAaDDoU ANDALoussi OR L
spécizaliste en Oto-R

et Chirurgie Cervico|Faciale
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| Casablancale: 05/09/2022
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M JAIDI MOURAD i
L
ZAMOX SACHET 1@0 MG BOITE DE 12 “ .

B N

SACHET 2 FOIS PAR JOUR PENDANT 6 JOURS

BETADINE BAIN DEIBOUCHE 10,00% FLACON DE 125 ML ¢

T 1 APP 4 FOIS PAR JOUR PDT 10)
4. %0
‘/J g Ho M
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10, Rue Aboulwaqt - Festdence Jassim Mohamed 2 - 2¢™me Etage - N 2?7 - Bourgogne - Casablanca

Tél. : 05 22 26 1052 . =51 - E-mail : adibaben.andaloussi@gmaoil.com :
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Betadine®,
bain de bouche



