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

Conditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 orthopédiques ainsi
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 de
S0iNs.

Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :
L]

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel) doivent étre

jointes & '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 & joindre a la feuille de soins
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  Laradio-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 pai

maois.
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des per
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MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fal
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05}

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Adresse 31\.\.}&“#\1‘15"—“ k

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ N [ /

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : (OLuimeéme (Jconijoint

Nature de 18 MAIAIE & ......ccceeeeiererere e erreeee s ie e e s e crasnes s nnses s s rasae s nansns dpes pfda e aberas FTamyenana dyeeesgrnnnshons
Affection longue durée ou chronique : (J ALD Jac Pathologie : i NN o A n—?‘:,.." .....
En cas d'accident préciser les causes et CirconstanCes : ..........cccccccveeeerinneeeenn. 4 W W Y o3

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pﬂcmenﬁeﬁ aJbatiention du
4
médecin conseil de la Mutuelle.

S
J'atteste sur I'honneur I‘e@e des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance dé la glause relatlue a la protection des données personnelles.
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
T€l.: 05222728 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

LF 40303250 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 0 9 3 O O 1 24 6

TP:35504 101 - CNSS: 1121946 - R.C.: 187112 01

Casahlanca le 7 oetobre 20272 viadame ZNIBER Ep BENNANI ASMAH

FACTUREN® |349333
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DOCTEUR IKRAM HALLOULY
SPECIALISTE GASTRO- -ENTEROLOGIE
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Assurance maladie obligatoire

DETAIL AMO

Numero

de
dossier

88900826

Montant

Remboursé

(MAD)

2183.51

Situation

Paye

Portail Assuré

Date de

situation

Motif

18/10/2022

02/06/2022

ZIRAQUI 26/09/2022

h'tps://www.macnss.ma/Portail_cnss/mes-prestations/assurance-maladie-obligatoire/amo

51215

Mode de
paiement

Virement
assuré

Fermer

ZNIBER E
BENNANI
ASMAH

ZNIBER E
938 BENNANI
ASMAH

1/2



04/11/2022 16:39 Portail Assuré

DETAIL AMO .
Numéro Montant )
Date de Mode de
de Remboursé | Situation ) ) Motif .
situation palement
dossier (MAD)
; Virement
88900826 2183.51 Paye 18/10/2022 .
assuré
Fermer

https://www.macnss.ma/Portail_cnss/mes-prestations/assurance-maladie-obligatoire/amo 212




DETAIL AMO

388900826 2183.51 Paye 18/10/2022
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Madame ZNIBER EP BENNANI ASMAH
Réf. : 22J207
Examen du 05/10/22 - Edité le 05/10/22 Page
ANALYSES RESULTATS UNITES ) NORMALES ANTECEDE!

Positive (Titre = 240U/ml  N:<18U/ml)
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Réf. : 221986
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ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES  ANTECEDE;

BAB_A_&LLQLQQ_LE
mmms@l&ﬂgumm( Ierjour-)
EXAMEN MACROSCOPIQUE weveeeeoooooo Pateuses-marron

Déchets cellulosiques ... Assez abondants

Amidon oo Absence.

Pibres musculaireg ... Peu nombreuses partiellement digérées
Globules graisseux smeeceeeeeee . Absence,

Cristaux d'acide BraS e Absence,

Mueus - Absence.

Celluleg épithéliales oo Absence,

Leucooytes wwmmseneee Absence.

Heématieg v Absence,

Blastooystis —weseomeeess Rares.

Clostridies «ooeeoeo o Rares, -

Parasites ——ooieee Présence de Dientamoeba fragilis
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PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Dr HALLOULY IKRAM ‘ Mme ZNIBER EP BENNANI A.
7.Rue Bendahan Né(e) le : 30-06-1959 (63 ans)
Boulevard Mohammed Vv ' Dossier N° : 2210070001
CASABLANCA Code patient : 2005140005
Examen du 07-10-2022 - Edité le 07-10-2022

BACTERIOLOGIE

CALPROTECTINE FECALE :

(Immunochromatographie-CALPROTECTIN CHECK-)
VALEURS DE REFERENCE:

234 90anc < 166 ug/g
10°a 59 ans < 57 ug/g
Teu=g60ans ;<112 uglyg
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tndoscopie ligestive, Echo-endoscapie siaall o Ll a <l
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Cosabloncale ...
E CHQ@APHIE ABDOMINALE DE MME ZNIBER ASMAH

* Les différentes coupes réa!iséqs montrent :

" Un foie d’échostructure homogene et de vo!ume normal.

“La veslcu!e b:!fafre est echostansparene sa paroi est fine.

* La voie biliaire principale est de calibre normal.

" Les geux reins, le pancréas et, Ia rate sont échographiquement
normaux.

* Importante distension colique. =
Paroi-gastrique épaissie.

* Pas d'épanchement péritonéal. ** "
i

* Pas d'adénopathies profondes. I

“A compieter par Bilan bfologfque
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Déclaration de maladie N0 W21-768
\ oy t
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. ?“ \

-
Il sera nécessaire de le présenter pour toute C'
reclamation ultérieure

Coupon a conserver par I'adhérent(e)
Ao et CTVEr par I adherent,
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Total des frais engagés :
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? W21-70

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

O

(o
réclamation ultérieure. ‘;‘1
r

L Coupon a conserver par 'adhérent(e).



