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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

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

jointes a I'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 4 la feuille de soins.
Rééducation :

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

®*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuses sont a 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 &tre jointe a |a 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 :

® La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J
oY
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

2" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
0 »
de Royal Air Maroc N- M21 073212

@ Maladie UDentaire U Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e) L

k . '. ( DAutres

=

O Actif 4 Pénsionné{e]
Nom & Prénom :............. MLlRDast

Cadre réservé au Médecin

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle
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~ Cachet du médecin : \ 3

10 X YR

o AQNT

3 \

< Date de consultation: ............. Poisere i o

o .

2 Nom et prénom du malade : ...x............... OM‘:: ﬂw’t\nﬁ—ﬂﬂ\mw—"‘- Age:......ocooeianene
n "

g Lien de parenté : O Luirmeme Q}Conjuint O Enfant
g Nature de la maladie : h]

=]

B

©

4

=
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J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Relevé périodique des prestations AMO
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Direction de |' Assurance |
Maladie Obligatoire |

c: N s S REE : 610-2-06 : a8 5 g i
Emisa: CAGABLANCA s el Page 4 44 Aaiall
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- Destinataire al) Jos gl

N° d'immatriculation 159935125 Jiaadl 3T REHOUMA MOHAMED |
Réglements de la pénode b gl el ;
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Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la

période précitée.
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- Base de | Taux de Date
Numéro de dossier ”“l}‘ e Actes Prestataires de soins Mun!uul duls !.“.m de Coefl. Quantité | rembour |rembours d'envoi _“n“lm.“
sSoIns I.lt'[ll‘ll\(‘ i‘("l‘l'l'!ll‘l‘ & i rrminnu e
-sement  |-ement % | du paiement
REHOUMA MOHAMED
105757'909 11/10/2022 PH PHARMACIES D 3201,00 [ 0,00 1.00 ' 5,00 0,00 0,00 [ 15112022 2720,85
OFFICINES . [ | J
105767909 1111012022 | CS ENDOCRINOLOGIE ET 250,00 60,00 1.00 1,00 60,00 85,00 15/11/2022 51,00
MALADIES
105767909 11/10/2022 | B e R s 510,00 510,00 463.64 1,00 510,00 8500 | 15/11/2022 433,50
| |
Total remboursé s saill ilie g gana 3205,35 |
Total général remboursé Flea¥l Gy il ile 3205,35

- Sauf erreur ou omission

O g Uad lae a0

Pour plus d’informations :
merci de visiter notre sitc Weh
ou le portail des assurés
ou I"application mobile

WWW.CNSS.ma
www.cnss.ma/Portail/
« Ma CNSS »
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nstructions a suivre

itablir une feuille de soins par personne et par
vénement.

a feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
:s piéces justificatives originales (ordonnances
1édicales, factures...).

e nom et prénom de la personne soignée
oivent étre portés par les praticiens eux mémes
ur chaque feuille de soins.

.es ordonnances transmises doivent étre
ccompagnées des codes 4 Dbarres des
1édicaments achetés.

a feuille de soins ainsi que les piéces
istificatives doivent étre présentées a la CNSS
ans les deux mois qui suivent le premier acte
1édical, sauf s'il y a un traitement médical
ontinu, Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
résenté dans les soixante (60) jours qui suivent
\ fin du traitement.

e remboursement des frais engagés sera
ffectué sur la base de la tarification nationale de
sférence.

‘ertaines prestations ne peuvent donner lieu au
>mboursement que suite 4 un accord préalable.
a liste de ces derniéres est disponible auprés de
»ut le réseau CNSS.

es risques liés aux accidents du travail et
1aladies professionnelles ne sont pas couverts.

oute personne coupable de fraude ou de fausse
éclaration pour obtenir des prestations qui ne
ont pas dues, est passible des sanctions légales
t réglementaires.

’obligation de remboursement prise par la
'NSS est subordonnée au respect des conditions
:glementaires et de ce qui précéde.
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Cachet et signature de I'"Agence Réservé a la DAMO
Identification de 'agent : . _..occemmmeancoiaeans
Date de dépdtdu dossiers] | | |_I_1 I_I_|_|_l:gsV&s
Date d'arrivée | _|_1 1_1_1 1_I_I_I_l :2ayzasb

oS ¥ TeT . dsft 81

Wl= 0£6999335./2

L e jall yal e dalaiall Ciladlall 43 ) PR T &
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N° Dossier : g ;:
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Lien de parenté du bénéficiaire avec |'assuré(e) *

b n&?ﬁ{g-%& Al ) iy e il

*(Ed;‘do.yn, aitiad) (g 2l Adle

Code'ALD :

Adresse : < o gindl
Montant des frais: sy jaaall e
Nombre de piéces jointes : 2 4l G0 e
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CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision
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Quantité Prix Total

Nature de la prestation

Prix Unitaire
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8-9670-73-270-2

sanofi-aventis Maroc
‘ Route de Rabat - R P1-
Ain Sebad 20250 - Casablanca
LANTUS SOLOSTAR 100U/ML SOL IN] B5 \
P.P.V. : 744DH00
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NovoRapid® FlexPen®

100 U/ml O
Solution injectable

5 stylos pré remphs de3ml
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4 LABORATOIRE AL KAWTAR D'ANALYSES MEDICALES

—Hémato-cytologie - Biochimie - Sérologie - Immunalogie - Hormonslogie - Bactériclogie - Vitologie - Parasitologie - Mycologie - Biologie de Ia reproduction —

lis By B935Sl
| Facture I Fés,le 11/10/2022

DR. BENNANI ZAHRA
N° facture 2022-07534

Medecin spécialiste en Biologie Meédicale

Date prélévement : 11/10/2022
Mr REHOUMA MOHAMED

80 | 80,00

NUMERATION FORMULE SANGUINE

CREA CREATININE 30 30,00
HBG HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C 150 150,00
TSH TSH-us : Thyréostimuline-Hormone 250 250,00
S Prélévement sang veineux 1 0,00

510,00

% ( CNSS : 7485627 - PATENTE : 13001859 - IF : 39448450 - ICE : 002386030000031 J
<) AV. Md €l Fassi, Rte Imouzzer - FES jwlé - ,ljgam] Gorb . wladl sose )l

comioue ALxanmar €l : O5 35 69 30 35 « Urgences : 06 62 2| 82 32 / €-mail : laboratoirealkawtar@gmail.com
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P HBA1C 0O Transaminases
0 Glycémie a jeun 0 Gamma GT O CPK
([ Phosphatase alcaline

[ Cholestérol total

QLDL QOHDL J Microalbuminurie 24h
] Tngiycendes O Proteinurie 24h

OAc. urlque ) ECBU + ATB

QUrée m:‘réatinine | K NFS O VS OPSA

O Na+ QK+ O CRP O TP-INR

[ Calcémie LIPhosphorémie O Ferritine 0O Vit.B12
O Calciurie G PTH &
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0 Magnésium oA g&s 3 Prolactine

N Testosterone
: ° 0 FSH QLH .gga
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0 Thyroglobuline B
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Sz 8,85 8,955
DR. BENNANI ZAHRA

Medecin spécialiste en Biologie Médicale

AR

r_]!:)dité a Fes le 11/10/2022
COMPTE RENDU}

Préleveur non désigné

Dossier N° 111022-579

Mr REHOUMA MOHAMED
Date de naissance 07/14/1950

Date de prélévement  11/10/2022 9:01
Patient EXTERNE

Prescrit par DR EL QAZBANI ZOUBIDA

[ HEMATOLOGIE |

SYSMEX XN-1000-SA-01

Valeurs Usuelles

NUMERATION FORMULE SANGUINE

P e e R

Numération
Globules blancs 8090 /mm?® (4000 - 10000 )
Globules rouges 5,32 109mm®  (4,44-5,61)
Hémoglobine 15,00 g/dl (13,5-16,9)
Hématocrite 44,70 % (40-49)
VGM 84,00 fL (81,8-955)
TCMH 28,20 v (27-32)
CCMH 33,60 g/dl (32-36)
Plaquettes 173 000 /mm? (1150000 - 450000 )

Formule leucocytaire

Polynucléaires Neutrophiles % % (41-70.7)
5825,00 * /mm’ ( 1500 - 7000 )
Lymphocytes 19* % (19,1-47,9)
1537,00 *  /mm’ ( 1500 - 4000)
Monocytes "6 % (52-152)
485,00 /mm? (100 - 1000)
Polynucléaires Eosinophiles 3 % (0,6-7,6)
243,00 /mm? (50-500)
Polynucléaires Basophiles 0* % (0,1-12)
0,00 * /mm® ( Inférieur & 50 )

Y bl oldoall ieSH wisg

LABORATOIRE AL KAWTAR D'ANALYSES MEDICALES

~— Hemato-cytalogie - Biochimie - Sérologie - Inmunologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Parasitelogi - Mycelagie - Biologie de Ia reproduction wmm

Page: 1/2

Antériorité

7410 (19/05/22)
5,45 (19/05/22)
15,40 (19/05/22)
46,00 (19/05/22)
84,40 (19/05/22)
28,30 (19/05/22)
33,50 (19/05/22)
198 000 (19/05/22)

E

74 (19/05/22)

16 (19/05/22)

7 (19/05/22)

3 (19/05/22)

0 (19/05/22)

CNSS : 7485627 - PATENTE : 13001859 - IF : 39448450 - ICE : 00238-6036300631 )
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“ LABORATOIRE AL KAWTAR D'ANALYSES MEDICALES

— Hémato-cytologie - Biochimie - Sémlu_gie - Immunologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Parasitelogie - Mycalegie - Biologie de Ia reproduction —

Pl 8y0) 8y95S ]l
DR. BENNANI ZAHRA

Médecin spécialiste en Biologie Meédicale

Mr REHOUMA MOHAMED Dossier N° :  111022-579 du 11/10/2022 Page: 2/2
| BIOCHIMIE SANGUINE I
ARCHITECT PLUS Ci 4100 N
Valeurs Usuelles Antériorité
Créatinine sérique 29,27 * mg/l (7,2-12,5)
Technique colorimétrique Jaffé 266,06 * pmoI/l (53,09- 115,08 )
Py Suivi de CREATININE
30,41 i
2d ©@ o
25.6]
24
22.41
20.81
19.21
17,6
18
14,4
12,8
m.24%
986 {
8 1
8.4
32 Date
1e " i .
08/08/22 yy/10/22
Hémoglobine glyquée : HBAlc 6,40 * % (4-62)
Technique HPLC sur ADAMS Lite Y
| BILAN THYROIDIEN I
ARCHITECT PLUS Ci 4100
Valeurs Usuelles Antériorité
TSHus : Thyréostimuline ultrasensible 1,28 pUl/ml (0,35-4,94)

Technique Chimiluminescence (CMIA)

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement

Av. Med El Fassi Rie
E& [ CNSS : 7485627 - PATENTE : 13001859 - IF : 39448450 - ICE : 002386030000031 ]
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