RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

*  La facture ainsi qu’une copie des résultats des analvses ou du du comptesendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médi r toute dere ment.

* Un pli confidentiel du méd Tprpllw irIa‘vseJ a!.r [ lﬂ‘rl demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. . . : E

Optique : Y osanc1 2022 | S

*  L'ordonnance dumédecin pre rlgteut etla ?acture de I opucien son}é nd re & la feuille de soins.

Rééducation :

®  Lentente préalable rensei por le nd@n \gﬂ@lﬂt emgée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le renboursement, 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatore avant le début de traitement.

®  La factue doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

-

Le cadre réservé  I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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 ains
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 dé

soins.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La décaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j
mois.

(=]

La MUPRIS. garamtit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéed
4 caractire personnel.

MUPRASS centie Allal Bon Abdelah - Béime Ptage Angli Rise Moharned Eakie ot Rue Allal Ban Abdelial

Adresses Mails utiles
Réclirmation : contact@mupras.com
Prist ®n charge : pec@mupras.com
AdMsion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie ) |
=Z“MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance NO W21-678749

& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

{ CL \/\,\L

O Maladie O Optique

-7
Cadre r/é'se%
Matricule :wssesyiasees

(O Actif

Nom & Prénom :

Date de naissa

Tél. : // ﬁ.— “Z *‘f/ {j'

Cadre réservé au Médecin ™

Total des frais engagés : e

Cachet du médecin :

Date de consultation : e  SESET——
Nom et prénom du Malade s
Lien de parenté : O Lui-méme B. Conjoint O Enfant

En cas d'acCident Préciser 185 CAUSES @ CITCONSLAMQES ; wwwsriwsimi it se s sss s ioss

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, col uniguer les renseignements sous pleonfidentiel 3 I'attention du

médecin consell de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignefnents portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cony%rtﬁ%g}!ausar tlve Alap tTtecuon des donnees p neiley’ Z 2

Signature de I'adhérent(e) :-




Instructions a suivre

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

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces 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 pitces

justificatives doivent étre présentées 2 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 & accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le résean 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’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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CNSS Entente préalable * Exécution *
Le devolr de vous proléger

ol ¥ gl el duprsa
Direction de I'Assurance JAaladie
Obligatoire

Ré[ ANAM : 120101

Rét. - 610-1-02 ey g0

N° Dossier :

Partie réservée a I assuréle)

(Lgd) &t pobolly pols

DO pGHL,
dl(}l?:l/ilf}_ﬁ:n_l}_lgl

Nom et prénom :..

N° Immatriculation :
N°CIN:

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) *
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Montant des frais : [ il ‘5- 22 7 20 Dh:l s cdglagdl ilio
Nombre de piéces jointes : [““_ ...........-‘ : dadpoll diligll aac
Déclaration du médecin traitant b)) cdall Frjuald
Bénéficiaire de soins Sl Mt o dwdisnal !
Nom et prénom : [X¢) R 2} G‘H'L 9 N N A  grasnially LLiLall @l
Date de naissance : |‘9\|9 | |Olg. I I IEItLIf_ | T aluay¥il
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Médecin traitant Etablissement de soins
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Type de soins* solsMall £ 90
Hospitalisation I:] dikial  Maternité | | dagel  Accident [ 7} assle Maladie | | e
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Cachet et signature de I'Agence Réservé a la DAMO
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Direction de 1" Assurance Maladie Obligatoire
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==| RELEVE DES PRESTATIONS s 4 L i
—_— = |
— AMO CNSS REF:610206: a2 &> e i
==| Référence structurée : 220921698537993 Emis a Casablanca le: 21/09/2022 Page: 1
—— |
==/ Identifiant de la famille alila)) iy 23| OURIAGHLI AMINA
— 11 RUE IBN HAITAM APPT 24
== |N° dimmatriculation: 192135518 TANGER 9000 ‘
——| Réglement du mois : 09/2022 .
=——Mode de paiement : Virement
—— |
==|Informations : P Claglaa
i . " 4 iy ) i L
Pl ) pa e | el A | ibad laall yige iy juaal! il iy | S| R ‘,""",“ e | g gadll e |
: Base d Taux de |
Reré':;?p:::“ g D:::':e Actes Prestataires de soins Mo:éll nt:l: i :::::::. Coefl. | Quantité re::;o:r re::;nur Montant remboursé
ik sement sement%
OURIAGHLI AMINA
109178613 24/08/2022 Cs MR CHAOQUCH SAAD 300,00 150,00 1,00 1,00 150,00 70 105,00
109178613 24/082022 | B LABORATOIRE MEDI 160,00 1,10 [140,00 1,00 154,00 70 107,80
LAB
Total remboursé pour AMINA 212,80 |
Total général remboursé 212,80

Sauf erreur ou omission
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Commentaire CIP
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082007200 : Jwad! S 50
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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




Description des actes effectués 8lynad] cildosll Caioy
aldaall fuls wldesllje, | whleal agiat | flsalt e cudalf pullog auiys
Date des actes | Code des actes Lettre clé- Montant facturé Signature et cachet du Médecin
cotation NGAP _ traitant
¢ Zen CI ﬁ
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INPE et code & Barres s
001111
i
I
INPE et code & Barres
L1 0_i_1_1_1_1
L_eM-10 | ] [ |
Actes Paramédicaux otsadal] puacligl) cilidoe
Slleali gy | Stelendio | etiaan | 550 el
"Date des actes Codc: des seri e Nbre d‘;"":;':“ Signature et Cachet du Paramédical
> il NGAP dactes | facturé
INPE et code & Barres
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INPE et code & Barres
Y T T o 1 e 8

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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leleal Gl | cilalonl e, Lot cé- e sl s;g":.:;ﬁ::a“m du Radel‘:’oge:je’;u
omduaem Code des actes e facturé Biologiste

C- b i
1% [7Z] N \No \ 6o

152 Lunonarone FARALSES EDIALES
— " Me ;

60 Av. Oinar Ib

INPE et code & Barres _
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Tel! 05393222

INPE et code & Barres
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Description des ordonnances exécutées et disposit'! médizaux fournis

CIM-10 : Classification Intemationale des Maladies - dixidme révision

N - Slhagail ppaa . by gadys
i e oo o Cachet du Pharmacien et/
Date d'exécution Sizrature ot Cac u Pharmacien et/ou
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Prestations et services non pris en charge par I'Organi=me Gestionnaira
Nature de la prestation Prix Uttalia duantité Prix Total
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Doctéur CHAOUCH saad

Spécidiiste en médecine interne

! 47 av Hassan Il im Miramonte
N° 20 TANGER
Tél:0539334675
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INPE : 161132592
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Viramines, mineraux, par comprimé % AR" pa
& pour 100g (1,374 gl cnmpnme

oligo-éléments @
Vitamine A 58224 ygRE  BOOgRE 100
Vitamine B1 102 mg 14 mg 127

Vitarnine B2 116 mg 1.6mg ]
Nigcine 1310mgNE 18,0 mgNE ni
Acide 437 mg 60mg 100
Vitamine B6 146 mg 2.0mg 143
Acide folique assepg 20019 100
Biofine 10917 pg 150 ug 300
Vitamine 812 72849 1049 40
Vitamine C 4367 mg 60,0 mg 75
Vitomine E 728 mgo-TE T 100mga-TE 83
Calcium 11790mg 162 mg 20
Chiorure 2649 mg 36,4mg 5
Fer 509 mg 7,0mg 50
Potassium 291Img 40,0 mg 2
Cuivre 72,8mg 1,0mg 100
Magneésium 3275mg 450mg 2
Phosphore 8734mg 120mg 7
Sélénium 3639 49 50,0 g 9
Zinc 728 mg 10,0 mg 100

Eerait de Ginseng ~ 4367mg 6009 =

Multivitamines - Minéraux idaton de ; ; Multivitamines - Minéraux
Oligo-Eléments Voleur énergéfique mﬁ.“al‘i?a% o Oligo-Eléments
. ® 0, 8 .
+ Extrait de Ginseng s 173 013 + Extrait de Ginseng
Acides gras salures 169 <0lg

4109 Drdcheiel ST & % S8 410Q DrScheffief s

L

. . 41026466

~ | PPC: 99DHO0
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47 av Hassan Il im Miramonte Laigalpe Hlas GUI Guudl gL 47
N° 20 TANGER b 20 6y 929 Gl
Tél: 0539334675 0539334675 : sl
A, ‘ INPE : 161132592
N : - e : | o -
$ M™ Cusninghle
o\
& ,
AN A

T




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES &

BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION

ED' I_AB Dr Youssef SEKKAT
l—'J IS;-——JB Pharmacien Biologiste

Diplorné de l'université de louvain (UCL) Bruxelles
D.U. Diagnostic et Thérapeutique du couple infertile - Paris

Dossier ouvert le : 26/08/22 Mme OURIAGHLI AMINA DDN : 20/09/1948
Edité le : 26/08/22 Dossier N° : 22H1095
Prélévement effectué a 10:30 Docteur SAAD CHAOUCH

Code patient : IEHWMNMM Page : 1/1

i . ir HE
Vil
Normales Antériorités

GLYCEMIE A JEUN .....oooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e S, 0,83 g/l 07-1,1
(Colorimétrie sur KONELAB 30i) Soit uiiadns 46 mmol/| 3,9-6,1
CHOLESTEROL TOTAL e insssmssivsuissimansisio v 2,40 * g/l 1,5-2,2
(Colorimétrie; oxydase sur KONELAB 30i) Solti. i 6,19 mmol/l 3,87-567
Résultat controlé.
CHOLESTEROL HDL :vucoisaiiiisissscimmimnsmisisnissies e 0,76 * g/l 0,4 - 0,65
(direct mesure sur KONELAB 30i) Solt .icain 1,96 mmol/l 1-1,68
CHOLESTEROL TOTAL / HDL o.ivvisiivemimuvensssonsvanmarin . 3,16 <5
CHOLESTEROL LBL :isisvsssimsiasiininiiiii : 1,37 gll <15
(Calculated sur KONELAB 30i) Solt...dband 3,53 mmol/l < 3,87

VALEURS CONSIDEREES COMME NORMALES CHEZ UN PATIENT SANS FACTEUR DE RISQUE
CHOL TOT.  <200gl (4,1 mmoll):
LDL - CHO <160g1 (4.1 mmolf)
TG <1509/l (1,7 mmol/l)
HDL - CHO >040g/ (1.0 mmolfl)
VALEURS SEUILS DECLENCHANT UNE PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE selon AFSSAPS

LDL - CHO >220g/ (4,9 mmolll):  En absence de fact. de risque

LDL - CHO >190g/1 (4,1 mmolll).  Avec un facteur de risque.

LDL - CHO >160ag/l (4,1 mmol/l):  Avec deux facteurs de risque.

LOL - CHO >1.30g/l (4.1 mmolll):  Avec trois facteurs de risque.

LDL - CHO >1,00g/1 (4,1 mmol/l):  Sihaut risque CV (Antécédents CV). :

Laboratoire soumis a un contrdle de qualité externe
—=%* 60, Av. Ibn Khattab - Tanger ( A coté de la wnlaya Devant Super Marché BARAKA) - Tél.: 0539 32 22 90 / Fax : 0539 32 25 90/ E-mail : medi_lab@yahoo.fr
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Patente : 50499613 RC:67580 (CNSS :7415624 IF : 81550058 |CE: 000506840000080

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MEDI - LAB

Docteur Youssef SEKKAT

Pharmacien Biologiste
60, avenue Ibn Al Khattab - TANGER

Tanger le 26 aoiit 2022 Mme OURIAGHLI AMINA
AMO
FACTURE N° I 142494
Analyses :
Glycémie (a jetin) _ B| 30
Cholestérol total B 30
Cholesterol HDL+ LDL B 80| Total : B 140
Prélévements :
Sang l Pc | 2 I
'TOTAL DOSSIER | 160,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Soixante Dirhams




