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= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné Malad|e ) _ Dentalre opthue A
- . it , e Cadre réseryé a LLadbhérent (¢} ————m—————pov———r—rrvv——oo——

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie l.’ ? ‘4 h
" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule Societe
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux {t] Actif 1 Pel'afalomu‘f{rf} \_J‘ A‘..t!‘?ﬂ e : '

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains . 2 ’) [ 4 _J:—- ‘1‘ ,

E F : f o P Nom & Prénom : e} . S S AL L.

que pour tous les actes effectués en série
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Pharmacie :
L

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre a la feuille d4
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Té1. 0 6 ch af @ C) 2 4 e Total des frais engagés

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

2.663.£5.

Radiologie et Biologie :

a — Cadre réservé au Médecin ——————— - =
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o i’ Ry "
~N '
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ~ I 3 . A A r
" ‘ ‘ u Cachet du médecin : | D A
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ~ | |
D |
a mutuelle < \ LSRRI
Optique : <t
i i ) ate de consultation - . -
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins °Z Date de consultatior / / {\ .
. " [2 3 "\ Q™ L‘L
Rééducation : % Nom et prénom du malade : o - " ssrert Age
» L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de pd + i . . g M 5
- o Lien de parenté J Lui-méme { Conjoint LJ Enfan
reeducations -
" Nature de la maladie
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g ture de la maladie
(3] s .
Dentaire : © En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
—
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de scins es B Dans 1 8 indladié aurait act onfidentiel, communique f I'at
vans € €as Ou ia a@ladie auraitl un caraciere contlaentie), IMIMUNIQUET les rensenements sous pitonfidentiel a I'a
obligatoire avant le début de traitement < medecin conseil de la Mutuelle
» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) )
a J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

La radio-apres soins est obligatoire en cas de

théses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

avoir pris connaissance de la clause relative ala protection des données personnelles.
Fait 3 Lo : o Fp e £ %00}

Signature de I'adhérent(e) -

(

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mais
Adresses Mails utiles
0 Reéeclamation contact@mupras.con
0 Prise en charge pe nupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corn
AUPRAS garantit le et d 9 tiv ot es nes physig ) 'egard du tra 1 fe fonne




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...).

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

Les ordonnances transmises doivent eétre
accompagnées des codes a barres des
mdé:dicaments 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 {in 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 a un accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés 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 1égales
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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Médecin traitant Etablissement de soins
gl Calall T Mall i3l
Type de soins Siptlall B i
Admission ALD * [ Oui l | Non | # el e el J 58
N° dossier ALD : e 1-e ¢ T T Y DO ,,{_\), L s Caall vl e
Code ALD ; X 1 oadall el )
Maladie* [ ] *oan %", Hosphalisation* e
Jatteste sur 'honneur l'exactitude des . ok v g
renseignements portés ch-avant, eyl J‘*‘—J‘“-.-:ft?’ ,,;:f,‘;' ,{’;E,';:;;':;"“’ s b T ;;;2
Faita: V 6 0'21‘}’( :;.:;4 Fa}ta f A S
te: IKI4A IQI_I _-171 gbu*.—-’ Lo’ ﬁ_&‘)l 1A e 5 . -
dg R CL ' S Lanall duasal) gl el caggell aglle 9 a3
7 (] 4f Cachet ot Signature du Medecin ratant ou de 'Elabissement de soins
s o\

'Coﬂnkuh“ﬂ-pou case
** Accoler |'étiquette portant ' ( fi

FIFTREETUNEC LS
National des P de santé et des Etablissements de soins), ainsi que le code § barres.
0802007200:’0802033333@ L sl Jall < 2186 , v . om #lange -+ Jo13 dilas = ol o
Maison de ' Assuré - Place do DAKAR - Casablanca B.P. :2186 Casg Gare Téléphone : 080 200 7200/ 080 203 3333
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Actes de Biologie, Radioclogie et Imagerie
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INPE et code a Barres

INPE et code & Barres

[ Prestations et services non pris en charge par 'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantite Prix Total

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision




Docteur Bouglila SAAD A allB g it

Diplédme de !a Faculia de Médecina da Paris

Cchographie Doppler Cardiaque ')
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Ninlémé de la Faculté de Médecina de Paris
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112617120 2971212022 | PH PHARMACIES D 3557,00 [ 0,00 1.00 44,00 000 | o000 | 14022023 237465
OFFICINES
112617120 2911212022 |CS CARDIOLOGIE 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 85,00 14/02/2023 127,50
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39 comprimés pelliculés gl ™ 30 comprimés pelliculés g 30 comprimés pelliculés 2
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LABORATOIRE AL I(AWTAR DANALYSES MEDlCALES

—liemato cqytologie - Binchimie - Seralngic - fmmunningie - Hormennlogi arasiln

Feés, le 20/01/2023 b
‘ Facture I 2 Ll

N° facture 2023-00658

plis By0) 893S ]
UR BENNANl ZAHRA

leeln saecialiste en Riologie Medicale

rya . | : i
Date prélévement : 20/01/2023 _ e
Mr REHOUMA MOHAMED g 8Hh L G 3 gt o it
K
NA SODIUM | ;:.
K POTASSIUM 30 30,00 |
CL CHLORE 30 30,00 : |
CA CALCIUM SERIQUE 30 - 30,00 .
PHOS PHOSPHORE SERIQUE ' 40 40,00 -
S Prélévement sang veineux | 1 0,00 Cn
Total 190,00

sedede

Arrétée la présente facture a la somme de: Cent quatre-vinat-dix dirhams

, B IR . : 3 5

|:C(..,‘!" . | CNSS : 7485627 - PATENTE : 13001859 - IF : 30448450 - ICE : 002386030000031 ) » I
b i Rs s /\V Md €l Fassi, Rte Imouzer - FES Luly - )ljg-0-] aoyds owlall s &l '
cunueALkawTar - T€l: 05 35 69 30 35 -+ Lirgences : 06 62 2l 82 3¢ 7 €-m il laboratoirealkawtar@gmail.com
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DR. BENNANI AHRA
liedics
Dossier N° 180123-909
|!||||!|H|||\ﬂ|ﬂﬂm hnaind b

Date de naissance 07/14/1950

. Edité a Fés le 18/01/2023 Date de préléevement 18/01/2023 10:28
Patient EXTERNE

'COMPTE RENDU Prescrit par DR EL QAZBANI ZOUBIDA

ST A R e e R
Prélévement effectué au laboratoire

‘ HEMATOLOGIE I

SYSMEX XN-1000-SA-01

Valeurs Usuelles

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Numération
Globules blancs 9070 /mm? (4000 - 10000 )
Globules rouges 4,90 105mm®  (444-561)
Hémoglobine 13,70 g/dl (13,5-16,9)
Hématocrite 4‘3 ,20 % (40-49)
VGM ‘ 88.20 fL (81,8-955)
TCMH _ ‘2800 pg (27-32)
CCMH ‘ 31,70 *  wdl (32-36)
Plaquettes 1:15 000 * /mm’ (150000 - 450000 )

Formule leucocytaire

Polynucléaires Neutrophiles 80 * % (41-71)
7256,00 *  /mm? ( 1500 - 7000 )
Lymphocytes 13* % (19,1-479)
1179,00 *  /mm® ( 1500 - 4000 )
Monocytes 5% 9 (52-152)
454,00 *  /mm’ (100 - 1000 )
Polynucléaires Eosinophiles 2 % (06-7.6)
181,00 /mm? (50-500)
Polynucléaires Basophiles R (0,1-12)
0,00 * /mm? ( Inférieur a 50 )
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Antériorité

8090 (11/10/22)
5,32 (11/10/22)

15,00 (11/10/22)
44,70 (11/10/22)
84,00 (11/10/22)
28,20 (11/10/22)
33,60 (11/10/22)

173 000 (11/10/22)
198 000 (19/05/22)

72 (11/10/22)

19 (11/10/22)

6 (11/10/22)

3 (11/10/22)

0(11/10/22)
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l BIOCHIMIE SANGUINE I
ARCHITECT PLUS Ci 4100
Valeurs Usuelles Antériorité
Créatinine sérique 31,28 * mg/l (7,2-125)
Technique colorimétrique Jaffé 284,34 * umol/l (53,09-115,08)
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Hémoglobine glyquée : HBAlc 7,50 * % (4-62) 6,40 (11/10122)
Technique HPLC sur ADAMS Lite
BILAN THYROIDIEN
ARCHITECT PLUS Ci 4100
Valeurs Usuelles Antériorité

TSHus : Thyréostimuline ultrasensible 1,49 pUl/ml (0,35-4,94) 1,28 (11/10/22)

Technique Chimiluminescence (CMIA)

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement
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