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

Conditions générales :

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

L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie:

= |avalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses 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 & 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 '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 sains.

Rééducation :

= |'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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

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

= La radic-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 medeci'n prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -
Casablance 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fex: 0522 22 78 18

Quartier de I'Horloge
WWw.mupras.com

o

7

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

Ne M21- (40677

(JOptique UAutres

MUPRAS

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

OMaladie (Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e]

Matricule :

O Actif
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7 S VA - '

Nom et prénom du malade :

7y

Conlomt

U

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'nonneur |'exactitude des renseignements portés sur la !présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données E/pﬁonnelle

Faita:. . ARG .y Lae. vl ./ 1’/"&-'2.)
Signature de l'adhérent(e] :...........
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114705526 280412023 | CSC CARDIOLOGIE 300,00 250,00 1.00 1,00 | 250,00 | 77.00 | 300052023 192,50
114705526 280472023 |PH PHARMACIES D 672,80 0,00 1.00 5,00 0,00 0,00 30/05/2023 428,20
OFFICINES
114705526 28/042023 | CG CARDIOLOGIE 0,00 0,00 1.00 1,00 0,00 70,00 30/05/2023 0,00
114705525 16/05/2023 | CS OTO-RHINO- 250,00 150,00 1.00 1,00 150,00 | 77.00 | 30/052023 115,50
LARYNGOLOGIE
114705525 16/05/2023 | PH PHARMACIES D 78,00 0,00 1.00 1,00 0,00 0,00 30/05/2023 0,00
OFFICINES
Total remboursé il jlia @ gane 8019
Total général remboursé Hlaa ¥l (yimy pall ilsa 880,19
- Sauf erreur ou omission Shaei o Uadlae Lo
.

Powr plus d informations - e ol “pe 24 3l
merci de visiler notre site Web WWW.cnssma o P g b s >
i 1 At s i wovw cnssma/Poriail 0o eyl AU 5
ou I application mobile " = g 3k g o
o appeler notre servewr vocal au numéro 080 20 30 100 AP e S0l S ¢
ou comacicr notre centre d"apped ALLO DAMANE aux muméros 080 203 3333 / D80 200 7200 AN Je fuddl ) B g s 4

0522 53 86 73 S8 0522 54 86 07gd - Ao d slad JDDIBH o o sliapd Ad - S dale - Sl Ao
Maison de I Asswné - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2156 Cana-Gave - Téléphone - 0522 54 56 07 Fax : 051254 56 73

Indice de sévinion ; (12_T8.00 2018




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 prat:c:ens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

doivent étre

Les ordonnances transmises
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 un 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 peuven donner lieu au
remboursement que suite A un acy
La liste de ces derniéres est dispo
tout le réseau CNSS.

Toute personne coupable
déclaration pour obtenir des”
sont pas dues, est passible des sanctiens lég:
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise
CNSS est subordonnée au respect des ca
réglementaires et de ce qui précede.
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CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Dr Chadia BENCHEQROUN
Cardiologue

Ancienne externe des hopitaux de Paris
Ancienne interne des hopitaux de Bordeaux
Diplémée de la faculté de médecine de Bordeaux
CES des maladies du ceeur et vaisseaux
Diplomée d’écho-doppler cardiaque et vasculaire
Membre de la Société Frangaise de Cardiologie
Filiale Pédiatrique et Filiale d’Echocardiographie

CASABLANCA, LE 03 MAI 2023

MADAME EL MECHRAFI AZIZA

] \“ # 1

ABN\ SoXZ-1/ - TAREG 80 MG N

\

', CP/J LE MATIN

A26 &oXd 2/ AMLOR 5 MG R
1 CP/J. LE MATIN.*

TRAITEMENT DE 3 MOIS.

63, Boulevard d’Anfa, Angle Rue Washington — Casablanca-
Tél/Fax : 052229 3349/05222941 71



LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tel. : 05222728 08 - 27 53 88 -27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

L 303250 icxotesssicooooss e ossoorzas | IHIIHINNINMERIEN HNEA

TP:35504101 - CNSS:1121946 - R.C.:187112 01

Casablanca le 2 mai 2023 Madame EL MECHRAFI AZIZA

FACTUREN® 1357298

Analyses :
Chimie : Cholestérol total B 30
Chimie : Cholestérol HDL+LDL. - B 80
Chimie : Triglycérides -- B 60 | Total : B 170
Prélévements :
Sang I Pc I 1,5 l
TOTAL DOSSIER 252,80 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Deux Cent Cinquante Deux Dirhams et Quatre vingt Centimes




CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Dr Chadia BENCHEQROUN
Cardiologue

Ancienne externe des hopitaux de Paris
Ancienne interne des héopitaux de Bordeaux
Diplomée de la faculté de médecine de Bordeaux
CES des maladies du ceeur et vaisseaux
Diplomée d’écho-doppler cardiaque et vasculaire
Membre de la Société Francaise&e Cardiologie
Filiale Pédiatrique et Filiale d’E eardiographie
La .C\é -.' "
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MADAME EL MECHRAFI AZIZA

- CHOLESTEROL TOTAL + HDL + LDL

- TRIGLYCERIDES

63, Boulevard d’Anfa, Angle Rue Washington — Casablanca-
Tél/Fax : 0522 29 33 49 /0522 29 41 71



NF EN ISO 9001:2008

CERTIFICAT MA-2015-XIV,

QUALITATEM
www.ascil-qualitatem.fr

ad ) I domY (6 HLET o Ciloma

RATOIRE TAZI D' ANALYSES MEDICALES

TAZI MOHAMED TAZI KARIM

PHARM A /S BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

.

Docteur CHADIA BENCHEQROUN Madame EL MECHRAFI AZIZA
63,Boulevard d'Anfa,3éme éiage
Angle Rue de Washington >
CASABLANCA Réf. : 23E34
Examen du 02/05/23 - Edité le 02/05/23 Page : 1/1
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS

BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000)

16/12/22
CHOLESTEROL TOTAL 1,86 g/l 1,5-2 2,11
ou 4,79 mmol/]
2,53 +
’ 2,11
m 2034 g 181 1,75 1,82 & g 1:6/.\1:6
.: 1;7/. u-__—hm__-—_l_’_—.__—__.“—-——h
0 1,53 +
1,03 + t 1 t 1 t t -+ t
05/10M3  22/11114  29/0316  22/06/16  17/12/16  28/04/18  07/10/19  06/09/21 16/12/22  02/05/23
Dates d'antériorités
CHOLESTEROL HDL 0,52 g/l >0,4 0,62
ou 1,34 _mmol/l
CHOLESTEROL LDL 1,11 g/l " 2 g 1,23
ou 2,86  mmol/l
TRIGLYCERIDES = 1,15 g/l 035-135 1,32
ou 1,31 mmol/l
LABORAT
TA
Bl
78, Rue
’ Tél: 05 22 ax: 0522 2964 86
78, RUE D'ALG SABLANCA - TEL. : 0522 27 28 EE) 0522 27 53 88 - 0522 47 35 79 - FAX : 0522 29 64 86
TP : 35.504.101 - IF 50 - RC : 187.112 - ICE : 001656516000089 - Site web : www.labotazi.ma - mail : labo tazi@yahoo |



CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Dr BENCHEQROUN Chadia
Cardiologue

NOM EL MECHRAFI

PRENOM AZIZA

AGE 66 ANS

DATE 03/05/2023
COMPTE-RENDU D’ELECTROCARDIOGRAMME
- Rythme cardiaque sinusal a 65 B/mn.
- Espace PR normal.
- Axede QRS a + 66 degrés.
- Pas de trouble de la repolarisation.
- Pas d’hypertrophie ventriculaire gauche.
- Pas d’extrasystole.

CONCLUSION : - TRACE NORMAL.




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.

doivent étre
barres des

transmises
codes a

Les ordonnances
accompagnées des
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi gque les piéces
_;usuh(.aln es doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
meédical, sauf s'il y a un 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 & un accord préalable.
La liste de ces derniéres est dlhpomble auprés de
tout le réseau CNSS. SR

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 lega.les
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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Déclaration du Médecin traitant

Bénéficaire de soins

Date de naissance : LT PR T
N°CIN : TGS e T :

= W, <
Sexe *: ] s o F Pt

e SR AR @

INPE et code 3 ggﬂg = e

Maladie* El *oa Hospitalisation* [ ] *sUidiu

=l 11 1) N (] O 0 N e Lo
Médecin traitant Etablissement de soins
e INP 091019448 LTl s
,Typedesolr_ls = Sladlall g
| Admission ALD *: 1 Non * e dall el gl
N° dossier ALD : 1__|__r,_|_|_|_|_|_|_| T o | 2 ol el e
Code ALD : o= Fadamity 2 aall i pall ey

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des

renseignements portés Sril. Je déclare les informations ci-dessus

\ﬁ M.xl.,,,s;.&u..ﬁ.n

daiay Lilaan 7 peal

o9l -

b

Maison de I" = Place de DAKAR - Casablanca BP. 2]'!6(:-!(1:!‘11!#3&0 i i

Faita: D A Fait a
le: 1AL |_01$‘| 12191243 1 Le: L23i
o g pd g
§ nature de P'assuré
* Cocher la mention utile pour chaque case .
*» Accoler I'étiguetié portant |'INPE (Iden des Professionnels de santdfef@; 1@chd
080 200 7200/ 0 3333 g - w.n-.a_m 2186 R
467




Description des actes effectués 3 jaall Clidanl) Ciia
Cllaall 7oy 5 Cililaad 3 Cialaall Jalaa Ssiall gl el ol alle 5 28 8
Date dosC:ctes Code des:.:hes Lettre clé + | Montant facturé | Signature “qw“mm
Cotation NGAP

N6.oV \u_ .
Q\L\D? C ":%' A

INPE et code 2 Barres
| Y I

INPE et code a Barres =

[ cm10 ] |
Actes Paramédicaux 5 Oanahall e bl Giljlee
Cllaall 3a ) | aeladll 5
Cglaall i 5 hll sebudl a5 0 d 5
Date des actes cm;” Signature et Cachet du Paramédical
Erper 0280 - Tl
INPE et code a Barres ,.—L,

e

INPE et code a Barres

X

{’- e e -'t
cm.-lonWre des Maladies - dixiéme révision

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

_)_,.4“ _,"Ll-a:n\” lc."._u.}" i;:'l._\l.ar.

Clylan) Jilae P T R RN R TR
3 5 5 : shall il o
Sislaall c—*:: - o-;‘ai;-]‘ 340 L;““ "“n* Rt Signature et Cachet du Radiologue
Date des actes e des actes NGAP"“"" BN facturé ou Biologiste

|

INPE et code & Barres

INPE et code a Barres

; Qﬂluﬂd’lu|w| h.\;l.ufq.\ﬂuhm_,]ld_)a
Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux. foumis

0L Sl pgadl G gan sl | o B
ml @Ju ) j}‘u (_‘,\d:\" o £ - i__,‘u"l'»‘l C’LL i
s Piixfacture S
Alf /3 ? {&0 O b
|Npsméod.aaalm e 1
(N |_§ ! s B
092039189
INPE et code a Barres

'Nature de la prestation Prix Unitaire

Prestations et services non pris en charge par 'Organisme Gestionnaire

Quantité

Prix Total




-,

idlly daalls ) sy dlilly Giell dzgll &z Bymiedly SRR Lpi)ny Izl S 3550
Centre Bir .. zarane d*O.R.L. et de Chirurgie Cervico-masxillo-Faciale
Exploration des Vertiges et de la Surdité

Dr. Faouz: FLQADI golils ;g9 jgusall
- CES D’ORL a1 O3 ol pal 2 uoleals
-NEZ - GORGY - OREILLE lally iall dsegll At yong 3pmminndl 4
- Chirurgie Cervic. - Maxillo — Faciale resedilly ulaally Hlgall @agas g
- Vertige Ronfleiuc. oadaall du pall daalad) conds
- Médecin Fédéi.! - la FFESSM

35U bl

CASABLANCA LE 16/05/2023

Madaine EL MECHRAFI Aziza

{P :,-‘BK...{' "\
j(% & — \ & /.‘
£ \ L "
BETASFRC

1 comprim: 2 fois par jour pendant 15 jours.

=g

0522992653/0522 2 4 54/0522 98 14 67 :ailed 20100 - eliasad| jlad - Casylall G331 Gallad) (1) (g 2ald] Oli3il o gl
119, Bd Bir Anzarane K. .. oo RAMZI (B) 2eme Etage - Madrif - Casablanca 20100 - Tél. : 05 22 23 84 84 / 05 22 98 14 67 / 05 22 99 2€
F-mail - halnadif@uahnn fr



< BETASERC 24MG
2= cpal X

§% P.P.V : TBDHOO

Ny

118000012641



