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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit étre 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie 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 :

= 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 l'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 a joindre a 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 effectuées sont & joindre 2 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.

= |a facture doit étre jointe & 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 :

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

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

\
: adhesion®mupras.com ‘

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données ‘

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6me 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J2MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M23-006220, ~'(3 L

(0) Maladie (O Dentaire (D) Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) RS
Matricule ﬁztzu, .................................. SOBIEEE . e s T S
() Actif () Pensionné(e) C]Am:re
Nom & Prénom :... E A H’ﬁ, AE f’K FA ..
Date de naissance ......... if:..(, ..... S A o3 SRS . S S
Adresse .......... gi;‘\ﬂ.ﬂ( dape] I&(\/(,L [} 2 0 N/MF ........ C l}«Jq ................................

060U ¢

Cadre réservé au Médecin —_

Cachet du médecin :

Lien de parenté : () Lui-méme (JJ)Conjoint (JEnfant
INGBUPE dE I8 TBIBEIES ... covovssesiasinssins s Rcie J- ene s W wwsaimngtcrs e i s s Kalss gt e sisissasnus s dbairspicbusnamenasunnion
Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC Petholgoies F- 230 L......ccoeeiceciecvarsiomsbiesssaas m sed

En cas d'accident préciser les causes 8t CINCONSLANCES : ........ceecreerresiiernrerseeecneeerreeesasessseeneessne s sesssseesane

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cannaissance de la clause relative & la protection des données per‘sunnelles 9?,
Faita:..... iff&f‘l_ ................ P A Le: (f 3 ........
Signature de I'adhérent[e] : ...............cccooiiiiiiiiiiinniennn,




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.

transmises doivent étre
codes a barres des

Les ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pitces
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 & accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible avprés 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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Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e) *
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Description des actes effectués
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Direction de I’ Assurance

0O O

NxOM +oaCat Relevé périodique des prestations AMO Maladie Obligatoie
Emis a: CASABLANCA e Page 1 1 il
Le - 09/03/2023 . ;a g
Destinataire Al Jou pall
N d'immatriculation 111688233 Janatl eiJ JOUAHRI AFIFA
Reglements de la  période 5 sl el
dn 07/03/2023 O
i 07/03/2023 o

Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la

G g el ualill Gl a3 Jase olial (gaa3

e L) il 3yl IS Lgie alaiia]

période précitée.
e 2 N ; : g e o T . e i | g il
- el e o AAEE | g | U] g [ e | A | e
G Base de | Taux de Date ;
Numéro de dossier n"‘.(‘ de Actes Prestataires de soins M"m.m“ dela |. l“ if de Cowell. Quantité | rembour |rembours d’envol Moutant ’
soins dépense référence & . remboursé
-sement  |-ement % | du paiement
koum AFIFA
94419962 09/02/2023 | J417 Clinique Privée 1000,00 [ 1000,00 ‘ 1.00 1,00 1000,00 70,00 07/03/2023 700,00
94419962 00/02/2023 | J304 Clinique Privée 1800,00 1000,00 1.00 1,00 1000,00 70,00 07/03/2023 700,00
Total remboursé waggaill plia g gena 1400,00
Total général remboursé Slaa¥ o gaill alue 1400,00
- Sauf erreur ou omission Oleass of Uad lae W
Pour plus d'informations : b glaall e 3y pall
merci de visiter notre site Web WWW.CIISS SN Ul s 5 e
ou le portail des assurés WWW.. il/ o oaaallidy LA )
ou I'application mobile « "NSS » Al gl
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A e M ey eyl
ou contacter notre centre d'appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 /080 200 7200 A e el eyl S e Ja

03522 54 86 73 1084 10522 54 86 070 — Anaadl clapd! Jall 2186 o, 0 slaapll ol — ASISdalu — Sajed) 3
Maison de I' Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73

Indice de révision : 02_2803 2018



" POLYCLINIQUE ATLAS

( .
0 BA L I Coelio - Chirurgie
' MULTIDICIPLINAIRE i i AN A

‘ powcum UE ATLAS Chirurgie générale
7 Oncologie & DSgnoﬂﬂ&ﬁM%@“ 94 FAX +212 5 22 27 90 00 Chirurgie de l'obésité
4,_,;70 LChirurgie carcinologique )

F ACTUTRE

N°: 641 /2023 du 10/02/2023
Nom patient JOUAHRI AFIFA Entrée  09/02/2023
PAYANT Sortie 10/02/2023
Désignation des prestations l Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant

DLANGIO | 1,00] 1.000,00 1 000,00

Sous-Total 1 000,00

Total Clinique 1 000,00

étée la présente facture a la somme de :
LLE DIRHAMS Total 1 000,00

www.polycliniqueatlas.com

27, Rue Jean Jaures, quartier Gauthier - Casablanca
PATENTE N° 35508655 ICE 002052274000046 IF 01020723 CNSS 2347450



— ; UE ATLAS . wnirurgie generaie
b POLYCL'NIQ , Chirurgie de l'obésité
ﬂo Oncologie & Diagnostic du Maroc

Chirurgie carcinologique

FIBROSCOPIE OESOGASTRODUODENALE

JOUAHRI Afifa Casablanca le, 09/02/2023

Opérateur : Dr Boubaddi
Examen demandé par : Ddr R Adhi
Appareil :  Olumpus Cv 180
Anesthésie : Dr Idrissi
Lieu : Clinique Atlas

Clinique
gastralgies
Examen

Introduction sous contrdle de la vue :
Oesophage : Muququeuse d'aspect normal , cardia muqueux en place .

Estomac : Muqueuse d’aspect normal en VISIOH directe comme en rétrovision . Biopsies
antrales .

Pylore franchi : Bulbe D2 muqueused’aspect normal . papille d'aspect normal .

Conclusion
A0
Examen jugé normal . Biopsies a,&ﬂités ‘0\09\
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POLYCLINIQUE ATLAS a =)

£ Coelio - Chirurgie
‘ Qo u*\—L|9| APt | TIDICIPLINAIRE Chirurgie générale
_POLYCLINIQUE ATLAS

) ) 12128229794 94 FAX 4212522279000 Chirurgie de l'obésité
ﬂ Oncologie & Diagnostic'du Maroc ) ) ) )
Chirurgie carcinologique

-
I F A CTURE I
Ne° 642 / 2023 du 10/02/2023
, Entrée Sortie
Nom patient JOUAHRI AFIFA 09/02/2023 |10/02/2023
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
}7
DUROMONERSALE -~ . | Yool - . Sl443 | 514,43
Sous-Total 514,43
PHARMACE =~ == = | 100 o 38557 38557
) Sous-Total 385,57
Total Frais Clinique 900,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. ANESTHESISTE REAN (anesth. rea) 100 200,00 | 200,00
DR. BOUBADDI N. (ganstro enterologue) B e 1,00 B __700,00 | 700,00
. ‘ Sous-Total 500,00
: Total prestations externes 900,00
Total général 1 800,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE HUIT CENTS DIRHAMS
Notre compte bancaire : BCP OMAMC M.B. NOUSSAIR 1907802121 150056420006 16
- Chéque Total encaissé Solde
Encaissements 1 800,00 1 800,00 0,00
3dN e
Ref Chq : 8562/5G/ bLEfr@%U‘?‘év,rangns AR

X580

000 SLL TS T ¥onyeraesed oap am LT

www.polycliniqueatlas.com

27, Rue Jean Jaures, quartier Gauthier - Casablanca
PATENTE N° 35508655 ICE 002052274000046 IF 01020723 CNSS 2347450
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Ll [ 1 Coelio - Chirurgie
“o — | Chirurgie générale
> POLYCLINIQUE ATLAS,, Chirurgie de l'obésité

a Oncologie & Diagnostic du Maroc . ‘ ‘ ‘ '
Chirurgie carcinologique
: \_ P

CHOLONGIOGRAPHIE PER OPERATOIRE

< NOM : Mme JOUAHRI
% PRENOM : AFIFA

% AGE - : Née en 1960

% CHIRURGIEN : Dr. RADHI N

% MEDECIN ANESTHESISTE : Dr. AIT BAHOU
“ DATE : 09/02/2023

< CLINIQUE : ATLAS

Résultat :

v Cholangiographie par le drain de KHER.
v Bon passage duodénal.
v" Pas d’obstacle cholédocien.

Conclusion :

v" Cholangiographie per opératoire normal.

DR RADHI }

www.polycliniqueatlas.com

27, Rue Jean Jaures, Quartier Gauthier - Casablanca | Tél.: +212 522 27 94 94 | Fax: +212 522 2790 00
CNSS : 2347450 | Patente : 35508655 | IF: 01020723 | ICE: 002052274000046



Le : 10/02/2023 Références 642 /| PAYANT
Entrée / Sortie : 09/02/2023 - 10/02/2023
Le Dr. ANESTHESISTE REANIMATEU
présentea Mme JOUAHRI AFIFA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
200,00 Dhs DEUX CENTS DIRHAMS

et le - a prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

| POLYCLINIQUE ATLAS I | NOTE D'HONORAIRES I

v Qumd‘d-me

’ \e
sme""‘eto\og

Le : 10/02/2023 Références 642 | PAYANT

Entrée / Sortie : 09/02/2023 - 10/02/2023 ory
Le Dr. BOUBADDI N.

présentea Mme JOUAHRI AFIFA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de’
700,00 Dhs SEPT CENTS DIRHANS

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
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27, Rue Jean Jaurés, Quartier Gauthier - Casablanca | Tél.: +212 522 27 94 94 | Fax: +212 522 27 90 00
CNSS : 2347450 | Patente : 35508655 | IF : 01020723 | ICE : 002052274000046



v

| Nom patient JOUAHRI AFIFA N° Facture : 642  H540223-2
Produit Quantité orix Unitaire| Montant
LIDOCAINE GEL (01) 1 20,10 20,10
LIDOCAINE 2% INJ (01) 1 10,30 10,30
PROPOFOL-LIPURE 1% 1 35,17 35,17
Sous-Total médicaments 65,57
CcD (012) 1 50,00 50,00
COMPRESSES PATIENT (001) 6 2,50 15,00
GANT JETABLE 6 5,00 30,00
LUNETTE A O2 (001) 1 20,00 20,00
OXYGENE PARMN (001) 10 5,00 50,00
PINCE A BIOPSIE JETBLE (001) 1 150,00 150,00
SERINGUE 10 CC (001) ‘ 1 5,00 5,00
. Sous-Total consommable médical 320,00
(*) Conditionnement hospitalier Total pharmacie 385,57




+212 5222794 94 FAX +212 522 27 90 00
CASABLANCA

I BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I

Date d'entrée 09/02/2023  Heure 10:02
| Nom et Prénom du patient MmeJOUAHRI AFIFA Age ou Date Naissance 64 - 01/01/1960
N° Cin du patient ou du tuteur  B417638
Adresse 52 RUE ATTERMIDI RES RIAD ESC B 21 APT 5 MAARIF CASA
Téléphone 06 64 0030 12
Personne & appeler en cas d'urgence
Médecin traitant RADHI NOUREDDINE ue d'hospitalisation (jours) : 1
Motif d'hospitalisation ~ VESICULE BILIAIRE W \:\\O' Y "o
Affiliation 4 une couverture maladic OUI e
* /
) ‘ 7
B Partie réservée aux admissions des patients aff{les 4 une couverture maladie
Nom et prénom de I'assuré Lien de parenté
Organime assureur
‘Mode de paiement ~ PAYANT - AMO/C.N
—

Nom et prénom du signataire -

Signature

Partie 4 compléter a la sortie

Date Sortie

10/02/2023

Nom et prénom du signataire

Heure 09:07

Durée d'hospitalisation (jours) 1

Signature

27, Rue Jean Jaurés, quartier Gauthier - Casablanca

PATENTE N° 35508655 ICE 002052274000046 IF 01020723 CNSS 2347450



