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

-

Conditions générales :
®  Le cadreréservé A Fadhérent doit &tre dament renseigné.
Le cadre réservé au médecin dolit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie,

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extraclions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
Que Pour tous les actes effectués en série.

®  Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dé¢
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 : "
o La facture ainsi qu'une copie des résultats des’jnﬂﬂ'e{;‘d compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes 3 Fordonnance médicale pouuoof-’;@nugdd}e rer

®  Unpli confidentiel du médedn Qrscﬂmeur"&es analyses od-md s peut &tre demandé par le médecin conseil de
la Mutuelle. ‘5‘ i :., \ L ) ._.-_

Optique : \ ot ~t \iL -

*  Lordonnance du m.ldecl escriptel et li'f.aétufe de l'opticien 4 joindre & la feuille de soins,

Rééducation : ' I\

. s\

L'eNtente préalable fendeig r est exigée avant le début des séances de

rééducations.
" Pour je remboursement\ajinur
Dentaire -

calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es!
obligatoire avant le début de traitement.

® 12 facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

L2 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
Ré&clamation : contact@mupras.com
O Priseen charge : pec@mupras.com

o Acihésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUB-pag garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

& cdcmare personnel.

MU‘}RAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue A Ben Abdelial yuartier de

Autorisation CNDP N° - A-A-215/2019

Déclaration de

“MUPRAS

Maladie

Mutuelle de Prévoyance N? W21-678745 r\ an L\}&k-\i\’\c* L=

& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O maladie Opentaire O Optique

— vTB_Aut.rES

Cadre réserv‘//-l/}ﬂ»j:?j) (e)
Matricule @ “ Société :

O Actif @ Pensionné ),

Nom & Prénom PRI

Date de nalssary

Adresse ;>

BN/ 1275/ Y/ ¢ A Y/

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causes et circonstpnces : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel mmuniquer les renseignements
médecin conseil de la Mutuelle

Date de consultation : oo  SSEE———
Nom et prénom du Malade ;i s s GBI s
Lien de parenté : D Lui-méme x Conjoint O Enfant

INGEUPE G@ 13 MIGIAGIE : - esseserssssssessssssssesssssessssrssssassP e sessseesssssssesesses e st 1484545818144 88 0088 s s e 50

sous plconfidentiel a I'attention du

J'atteste sur I'honneur Iexactltude des renseighements portés sur la présente déclaration. Je déclare

elative a I3 protection des données

avoir pris conrﬁ%

Fait a : ‘
Slgnature del' adhérent(e) Prosssmsiasssisssssronsasssmssssssgfssnsanifasdfiossssion

...',. (TR Le: fessssessses




“Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

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 a barres  des
médicaments achetés .

La feuille de soins 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 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 i 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
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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Feuifie de Soins Maladie Obligatoire =

LYl Claal S— . z

+olHOB+ +oloCE+ ¥ s didige * his z

hﬁt‘ss Entente préalable * Exécution * Ré. - 610-1-02 " g
N° Dossier :

(Lgd) o pohelly yols

Partie réservée a l'assuré(e)
Nom et prénom OL)P\IHGHLlQV(-\MA : v.a.i.ﬂdlg Jhla)l el
t )l @)

AARAZEEAS
Ki_lé@@ﬁl_l_l:@byl@ﬁuru@@,
(L) ) prodlly andsiwall oo difyall dde

Enfant [ | o

N°® Immatriculation :
N° CIN :
Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) *

Conjoint D [}

saesse: | || AUE TBN HAITHAN . TANGER Ty o
| Montant des frais : e '5:5")"5"4“2‘@“ R s dylagll flio
Nombre de piécesjointes: |7 D s dddpoll §iligll sae
Déclaration du médecin traitant gllzall candaldl Fyuald
Bénéficiaire de soins Sl Mall o ddiauall
Nom et prénom : OL’ R .\ 'A'C\H { A_l 'Hﬁ O\J A M'! E,.UL.:J! P
Date de naissance : . ) Iil Dl Ia g_ﬁ l.l 15 k Igl : aluay¥l Fo)s
N° CIN: Kl_lélzlﬁgl_l_l : didogd cigyai i ddlay d)
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Etablissement de soins
s el dsswgeall

Type de soins+ olMeli gg *

Hospitalisation D;u..:.:...u Maternité Dq,.ol Accident [_—J adals Maladie D R

réglementaires et de ce qui précéde. 0,53
¢l gl by Gobea ¥ ol ealilf dupsans pols-
Cachet et signature de I'Agence Réservé a la DAMO
Identification de I'agent ...
Date de dépét du dossier: 1 _ | _1 | _1_| 111 _l:gla¥l 7o) | Date darrivée: {1 Y O O O OO O QW% [ W
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080 203 3333

. Co:#ﬁ%ummn & pour chaque case P
- * Accokr I'étiquette portant I'INPE ( Identifiant National des Professionnels de santé et des EtghlissBime
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Description des actes effectués .. 8l ymed| ciluloslf 1..&..49

oldesl )i cldonl jo, | clilosd folag| supdatf jlealf
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CIM-10 : Classification Intemnationale des Maladies - dixiéme révision
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Description des ordonnances exécutées et disposii'i- még: ‘caux fournis

e st‘fw&hyp
ALl Gegtl Fedall padll |
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Prestations et services non pris en charge par I'Organi: me Gestlonnaire

Nature de la prestation Prix Ul alie Quantité Prix Total
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Docteur CHAOUCH saad A Gglid! ygiSul
Spécialiste en médecine interne Gl all § (golais
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Tél: 0539334675 0539334675 : syl
"’*s
INPE : 161132592 & a
: e %:L R
20 WA nL 1o e»y;{%
N QA s A
& F80
I L
o &0
-‘b’rs;’_,él"'
Q




= 6 ks '?]'I 4-\ 4-\ 4-\ Direction de 1" Assurance Maladie Obligatoire
= LaZa 31 lealt
==| RELEVE DES PRESTATIONS Sxon taca
— ' AMO =N eSS REF:610206: )& e
=——| Référence structurée : 220616747700226 Emis i Casablanca le: 01/06/2022 Page : 1
==/ Identifiant de la famille dl) iy 23| OURTIAGHLI AMINA
— 11 RUE IBN HAITAM APPT 24
= N? d’immatriculation: 192135518 TANGER 9000
=—=|Reéglement du mois : 06/2022
=——| Mode de paiement : Virement
==—|Informations : Sl plaa
f 9 . + o 3 ” Ay sl : j LI ?
PRl Yl e | Ml gyl | cbledi daall paiga iy el flia Kl dalaall | duh ‘.'d".“ .‘""_" oy gl e
, Base de Taux d
Refér:én:c:p:ic: :sé o D;:‘:’de Actes Prestataires de soins Mo;:;:;;: " r::'::: ::e CoelTl. | Quantité rembour n:n;ouer Montant remboursé
sement sement%
OURIAGHLI AMINA
106966437 13/05/2022 CS MR CHAOQUCH SAAD 300,00 150,00 1,00 1,00 150,00 70 105,00
106966437 13/05/2022 B LABORATOIRE MEDI 309520 1,10 [280,00 1,00 2 SOR,00 70 1 755,60
LAB
106966437 13/05/2022 B LABORATOIRE MEDI 120,00 1,10 [100,00 1,00 110,00 70 77.00
LAB
Total remboursé pour AMINA 1 937,60
L Total général remboursé 1 937,60}

Sauf erreur ou omission
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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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Patente : 50499613 RC:67580 CNSS 7415624  |F 181550058 ICE: 000506840000080

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MEDI - LAB

Docteur Youssef SEKKAT

Pharmacien Biologiste
60, avenue lbn Al Khattab - TANGER

Tanger le 21 mai 2022 Mme OURIAGHLT AMINA

AMO
FACTURE N° | 137925 l
"
Analyses :
L Electrophorése des protéines sériques ‘ B l 100 | Total : B 100
Prélévements :
Sang l Pc l 2 ]
TOTAL DOSSIER | 120,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :
Cent Vingt Dirhams
LABORATOIR vizc3 MEDHGALES
Y.SE N

B0 Av.
Yéi- 0539 32 2290 - Fami 05 39 32 2590
INP 163000767



Docteur CHAOUCH saad s yhiglidl ygiSall

Specialiste en Médecine Interne ol dall 3 olais!
47, Av. hassan ll, Im.Miramonte N° 20 Jaigal pa 5 jloas (AL Gl P oL 47
Tél';-?gg.‘fk Pl 28 1oyl il
& 34675 0539 3346 75 : a3
T —_-_—. "

INP : 161132592
13/05/2022

OURIAGHLI AMINA

« TP

« electrophorese de protide
» Glycémie a jeun

» Cholestérol total

« Cholestérol HDL

» Cholestérol LDL

« Triglycérides

« Ferritine

« TSH ultrasensible

e 25 OH vitamine D3

e microalbiminurie

« ASAT/ALAT

« Phosphatase alcaline

+ NFS-Plaquettes
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o MQ+ I p C@-%\’-Q/”"‘-* S (5 o @

/

NT ?(w Y NQ) ( <




Centre De Biologie De Tanger

&
AL i A ol S

Dr. Anasse ALASRI sl il g5l
Spécialiste en Biologie Médicale dudall SMol] § (golais]
DIU d'Infertilité et PMA ol leoy) psl>
(Toulouse - France) 0®cOLC | SOHOZ -LOIZIIZ (Laash < 3o)e%)
- Hématologie - Immunologie « Biocentre - fiwgs » delih) 5 pull golyel ele -
- Biochimie - Allergologie ouvert dwoliuod) - &y gazdd) £lasSII -
- Microbiologie - Mycologie Sbyhdll 9 Gl golyel ele -
- Biologie de la reproduction wlasyl els -

acture

N° facture : 2022-2354

Editéle : 19/05/2022

Patient : Mme OURIAGHLI Amina
Date prélévement : 14/05/2022

Valeur o | Montunt
| NUMERATION GLOBULAIRE 80 107,20

Taux de Prothrombine 40 53,60

FERRITINE 250 335,00

Glycémie a jeun ' 30 40,20

Sodium 30 40,20

Potassium 30 40,20

Calcium _ 30 40,20

ELECTROPHORESE DES PROTEINES ; 150 201,00

Cholesterol total 30 40,20

Triglycérides 60 80,40

HDL-Cholestérol 5 50 67,00

LDL-Cholestérol f 50 67,00

Aspartate Aminotransférase ( ASAT) 50 67,00

Alanine Aminotransférase( ALAT) i 50 67,00

Phosphatases Alcalines ' 50 67,00

NT-proBNP 500 670,00

TSH us 250 335,00

Vitamine D ( 25 Hydroxycholécalciférol ) - D2 + D3 450 603,00 ‘

Micro-albuminurie de 24h 100 134,00
Total B 2280 3055,20 )
APB 2,0 40,00 b
Déplacement 0,00 3
Remise
Total 3 095,20

k%




