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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0INS.

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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
reeducations.

»  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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. "

= La facture doit étre |D|nfe a 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 :

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
0 Reclamation : contact@mupras.com
O 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 -Té

ie I'Horloge

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
de Royal Air Maroc M22- N? 002%[]11

@{Maladie ODentaire UOptique

Cadre réservé a l'adhérent (e) s

Matricule :...5% (- ...... A e SOCIELE * coveeereeeneennns) */)\l\}(
(O Actif -@Pensionné[e] DA%Lre
Nom & Prénom :. ,A./(h//“v(.({/f? (/

Te,d;(;_ﬁt.{é, ..........................................................

Cadre réservé au Médecin —

}-..) Total des frais engagés :

Cachet du médecin :

DatE 08 CONBURBMON ool Ssvssmisrenal bastusansssarninsnsnnatn

Nom et prénom du malade :...... }’] {\) 4 _,S }/Lf 1"‘—)\/’”\(1\@3 .....................
Lien de parenté : (JLuirmeme /@Cnn;clnt OEenfant

Nature de la maladie ..o o R R A R R S S S R e wiiheiss
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC ~ P&thologie © ........cocvuuiumrimeimrimiirieeiecere e

En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSEANCES | ......occvrmrmee e

Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

o

J'atteste sur L'thneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris sance de I elatwe a {a protection des données personnelles.
Fa|ta,_____© ________ ‘) ____________ i ,,,,, . Le:........... YA Y A

Signature de I'adhérent{e] : ...... a2, 1 B T



Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pitces 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 &tre
accompagées des codes & barres des
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les pidces

justificatives doivent étre présentées & la CNSS

dans les deux mois qui suivent le premier acte

médical, sauf §’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 4 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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Cachet et signature de I'‘Agence Réservé a la DAMO
Identification de I'agent: ... vsimcrinenesprsssssisesssiones
Date de dépdt du dossier: | 1 1 1 _1_1 F_1_V_1_hplayify s |Date d'arrivée: R T T

s U2, Falail] cladiall 3, Rl | 3
X 4\ . Feuille de soins Maladie Obligatoire 5
Sowr sacar * Qi A yu iz E
R s RN prisiabls Exécution * Ré(.610.1.02  pd) g0 S
N° Dossier : 3
Partie réservée a lassuré(e) () 4 Gadlly (ola
Nomqtprénom;'Aﬂgﬂsgvﬂrfdd'fﬂg ,..u.....l 'Iji'J.thlru?l
N* Immatriculation : |’_f|{|.5|3|fdp‘2|‘!r@.| : Juadll
NCIN: BTGB 1611 g i
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Montant des frais (Dhs) : uglmll e
Nombre de piéces jointes : l"ﬂl N, 5 m,u bl sus
Déclaration du médecin traitant ol qalalf e el
Bénéficiaire de soins %

Nometprénom:&‘-’\/\ _A"ﬁ‘ﬂ A S MNeuRe s a M e -

Date de naissance : I

N° CIN:
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Médecin traitant Etablissement de soins
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Actes de Biologie, Radioligie et Imagerie
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire _
Pris Unitaire Quantité

Nature de la prestation Prix Total

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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| Nom et prénom i ARRAS NOUREDDINE ' T anay i
| N° d'immatriculation 173383212 de i,
: Nom et prémom du bénéficiae ARRAS NOUREDDINE il iy el a1 :
Informations sur le dossicr Ll g s {
' Type dossicr DOSSIER DF REMBOURSEMENT s
. Daie/heure de dépit 151172022 101K gl Zd gy i
| Date de soin 2022-11-09 g
K0S.60 DHS | St sl

Montant des frais de soins

j Sladame. P;Inn;ieu;'. i |
| Nons avons hien regu votre dossier. Novs vous . . . ‘ Rl
i - k) a | [P
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Centre de Néphrologie et d’Hémodialyse

Docteur Anis LAHILL.OU

Spécialiste en Néephrologie
Maladies des Reins et Hémodialyse
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des Hépitaux de Paris
Médaille d’or de la Faculté Cochin
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Centre du Rein

Centre de Néphrologie et d’Hémodialyse
Docteur Anis LAHLOU

Spécialiste en Néphrologie
Maladies des Reins et Hémodialyse
Ancien Interne et Chef de Clinique
des Hoépitaux de Paris
Medaille d’or de la Faculté Cochin
Laureat de la Faculté
de Médecine de Paris
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'F 01087848 - Patente : 34712608 - CNSS : 6462957 - INP CENTRE : 090006354 - INP MEDECIN : 091089383
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' Laboratoire d’Analyses Médicales Benamour - Guessous

Dr. BENAMOUR LAZRAK llham Dr. GUESSOUS CHAMI Saida
Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
|

/\Al Lauréate de la Faculté de Médecine Paris V Lauréate de la Faculté de Pharmacie Paris V

Ancienne Interne des Hépitaux de Paris Ancienne Interne des Hépitaux de Paris

Cyto-Hématologie - Bactério-Virologie - Myco-Parasitologie - Immunologie - Biochimie

44, Rue Abou Abdellah Nafii Maarif - 20 100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 92 15 /0522 99 1530 / 06 62 1509 33 - Fax : 05 22 98 92 37 —/
Patente 35712064 - LF. 40703610 - C.N.S.S. 2356906 - ICE : 001615095000046 - E-mail : labolbg@gmail.com

L Facture n® 1721397 ]

CASABLANCA LE 09/1¥/2022

_Analyses effectuées le: (9/11/2022

e eiiiiiiu.......: Mr. ARRAS NOUREDDINE
Sur préscription' du: Dr LAHLOU ANIS '

HBitos sy vaps senloned SHINIE | R OT YR T RO 0

Analyses Effectuées:

ECBU=B120 PROTU=B30 MICRO=EB80 ALB=B60

Cotation : (B 29¢ )

Montant Net : 330.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : '
TROIS CENT TRENTE Dhs 00 Cts
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Laboratoire d Analyses Médicales Benamour - Guessou:
Dr. BENAMOUR LAZRAK Itham Dr. GUESSOUS CHAMI Scidc
Médecin Biologiste Phormacien Biclogise
/\‘ Lauréate de lo Faculté de Médecine Paris Vv Lowrbote de o Fool de Phormmace Forn @
’ Ancienne Interne des Hépitaux de Paris AnCeene ibteroe des Hipitous de Sy
Cyto-Hématologie - Bactério-Virologie - Myco-Poresitciogie - immvacioge - Siockumme
Mo sl Rue Abou Abdelioh Nofi Moér - 20 100 Casabioncs - Ta BRI /U RS 25T WK fee 38 Zwmsr
Poserse 35712064 - 1F 40703630 - C% 55 2356908 . 1CE i T PP
Edition du 1111172022 _ { Coce e . .
Riiiccks HANNEEREE s e
Z1H0ONCT712 i Wy ARRAS MOUREDDME
| Médecin:Dr LA OU NS
BiOocC HIM IE ;
Analyses Résultats ~ Normes Antéc
i - gn a8 &
. BIOCHIMIE
Analyses - ESsuitats T e p—
PROTEINES URINAIRES
Diurése........ . ... ..... ... 1.65 1/24h
Recheérche..... .. .. . . . . Traces
Protéinurie..... . . . .. . _ . 308 mg/1
Protéinurie de 24h. ... .....: 508 mg/24h (< 300)
MICROALBUMINURI E
Diurége.........o.0uuunuun.s 1.65 1/24n
Protéinurie.... ... ... . . . . . . Traces
Microalbumine......... ... ... 146 mg/1
Microalbumi‘ne..............: 240.9 mg/24h <30
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Laboratoire d’Analyses Médicales Benamour - Guessous

A

T 24 Rue Abce Abdefoh SegB MiedeF 30 G Conotianes - Ta
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Dr. BENAMOUR LAZRAK llham
. Médecin Biologiste
Lauréate de lo Foculté de Médecne Paric v
Ancienne Inferne des Hipaous de Pors

Cyto-Hématclogie - Boctério-Vircioges - Woyco-Forosbologes -

L T e@m o
WIS TS

<
Pomone 3572004 1 F SPRIERD . C NI S IDSEPe - CF
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Dr. GUESSOUS CHAMI Saida

Surpars Se o Focuie de Paorsace Porg ¢
Amcaens moerme des Higdoa oe Pos

MICEBODEE - Sooc e

VES ISt . i okl o

Hmnwnr

AL

WENUEREEE <~ T B

211008C T2 Wiy, ARRAS NOUREDDEINE
. Médecin: Or LA OU ANES

o Sevug

BACTERIOLOGIE

EXAMEN CHIMIQUE

5 6

Corps cétoniques.............: Négatif
SUCTE. . ..ottt iii i e s Négatif
BIBWHING . v i a5 555 w0 merensnwsnd Traces

NIErAEe: v ocnrmumenewsmsisnsms Négatif
o 1322 | ——————————————— Négatif
Leucocytes...................: Négatif

EXAMEN

DIRECT ( CYTOLOGIE )

Cellules Epithéliales........ : Absence
Leucocytes.................. .. 2 . /mm3 (0-5)

He A8 oo
CUBTURE. v v o0 5 556 555 505 5.5 10 mw mw wlf € 10.3/ml bacilles gram négatif type

Entérobacteries:Klebsiella pneumoniae

A
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Laboratoire d’Analyses Médicales Benamour - Guessou:
Dr. BENAMOUR LAZRAK llham Dr GUESSOUS GrHami Saide
Médecin Biologiste Prgrmoces Boiogne
/\‘ Lauréate de lo Foculté de Médecine Poris & iourdote d w Focds de Mormaos fus 6
’ Ancienne Interne des Hoptoux de Fors . Secmran weree des Napboes 2w Sues
Cyto-Hémaotologie - Baciéro Virsloge - Mycoforesibsioge - WEestcioge - Bwochons
\‘\---— 44, Bos Abos Aboslcd Mofi Meded - 20 0 (octions Tea B D HE N S/ S 00 £ SS9 33 i 85 X2 ap R T
Poteqve JSTI20EL - 1 F A0PIDERT C M SIS IS0 - (F
. Edon du 141942000

, . PENICILLINE
AMPICILLINE- ... ... T W EnE TS ...: Resistant
AMOXICILLINE.......................: Resistant
AMOXICILLINE+AC.CLAVULANIQUE.......: Sensible
PIPERACILLINE......................: Sensible
CEPHALOSPORINE lere GENERATION
CEPACIOR . ... viviiivnrasnesninsnecnst SOREIHLE
CEPHALOSPORINE 2EME GENERATION
CRBPUROKIME. . .. ... ... ivivrncncncnsant Densible
CEPHALOSPORINE 3EME GENERATION
CEFIXIME...........................: Sensibplie
CEFTAZIDIME........................: Sensible
CEFEPIME.................v..u......: Sensible
: CEPOTRAXTIME . .. v i wsvsnamsmsnsainis..t SeBsible
B CEFTRIAXONE........................: Sensible
- CARBAPENEM
g IMIPENEM...........................: Sensible
g AMINOSIDES
% TOBRAMYCINE. .......................: Sensible
% GENTAMICINE. .............uv........: Sensible
¥ AMIKACINE. .. cvsvsmsmsnsssnsumsnsnsss s SOnnible
% NETILMICINE. .......c.o..... .........: Sensible
= KANAMICINE . . . it et e e e e e, ..: Sensible

LEVOFLOXACINE. . . . i it e e e e e e e Sensible
' ANTISEPTIQUES
NIBIOL.......'tinrrunennneennnn...: Intermédiaire
COLISTINE...............vuu.v.u....: Sensible
BACTRIM: oo uwvwoewaws scnasess “eeitien...: Sensible
FURANES......... .. uueuue.....: Sensible
DIVERS
FOSFOMYCINE. ...........vvve..".....: Sensible



