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

Conditions générales :

*®  Lecadre réservé i I'adhérent doit étre dment renseigné

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d4
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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

®  LUentente 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 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe 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 :

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

maois )

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

4] 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 physique

a caractére personnel \
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O Maladie DDentaire

Cadre reserve a l'adhérent (e)

Matricule : /\ 6 u " SOCIELE : rwoorrereeee

O Actif 6 Pensionné(e) O Autre:
Nom & Prénom : KH“*‘E:UU»AM( QLD
L
Date de naissance : & } 4 A9 /\ q) R

AdresseCJ(-L MDA&JL‘f‘Sf?/? 7\“%3 ;H)T bp 'At(;(CUﬁ(,
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Tél. ! - Total des frais engagés :

06614k 2649....

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : 2;0 H (L,\/

O Lui-méme

0 Conjoint

Ageg‘z_m}

Lien de parenté : O Enfant
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En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSTANCES ity s s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

S

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

les.
avoir pris connaissance de la clause rgjatwe ala protection des donneesiersonnel 5
Balt 3 DB te s o fod ¥ £ 022

Signature de I'adhérent(e)
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N° d'unmatriculation 192159815 ptll o8 ZOHRY FATIMA

Veuillez trouver ci-dessous

période précitée.
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prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la
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FOHRY FATIMA
[ 80434604 "1 24082023 [CSC | CARDIOLOGIE 1"300.00 250,00 100 | 100 | 250,00 | 7000 ‘ 14/07/2023 | 175,00 |
| | | | | | {
80434604 241062023 | B Clinique Privée | 372,00 371,80 33800 100 | 371.80 | 7000 | 14072023 | 26026 |
| |
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| | | | |
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| Total général remboursé Faa¥! oy gl idie | 890,26

- Sauf erreur ou omission
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Pour plus d'informations :
merci de visiter notre site Web
ou le portail des assurés
=~ ou I'application mobile
ou appeler notre serveur vocal au numére

ou conltacler nolre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros

WWW.CISS . ma
www cnss.ma/Portail/
« Ma CNSS »
080 20 30 100
080 203 3333 / 080 200 7200

e el ey Sl
I A iak b e
ol agall Ay SN 3 i
gl Gl )
B9 o N il Joa¥1 §
ol Y1 e gleall gl Jead¥l 8 pay Jualyl

0522 54 86 73 S8 20522 54 86 07wl — dasall elagll 1l 2186 o eloagdl 1l JS1s dalis o Cpaall la

Maison de I Assuré - Place de DAKAR ~ Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphane : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73

Indice de révision | 02_28.03.201%




.

Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
évinement.

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.

étre
des

transmises doivent
codes a barres

Les ordonnances
accompagnées  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 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
elfectué sur la base de la tarification nationaie de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite 2 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
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TAIY Feuille de Soins Maladie Obligatoire :
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Description des actes effectués
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Description des ordonnances exécutées et dispositits médicaux fournis
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Mature de la prestation Prix Unitaire

Quantité Prix Total
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL
DE CASABLANCA
DU GROURE CIM HOLDING

ANGLE BD BIR ANZARANE ET
ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE
BEN JILALIL, QUARTIER MAARIF
CASABLANCA.

TEL: 0522054040
FAX: 0522054041

ICE: 002924279000042

SERVICE RADIOLOGIE

JONSULTATIONS

Casablanca, }é"#(: /
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FACTURE
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

&

HIC

N°: 23014400 Du: 24/06/2023

Patient FATIMA ZOHRY

Prise en charge PAYANT Admission: 24/06/2023

N° Dossier 23013424 Sortie 24/06/2023

‘. Désignations des prestations : I;Ibmbre \ Lgﬁre cle \ Prix unitaire ! Prix total T
| LABORATOIRE } R 37250 372.50
| | 1 Sous-Total 372.50

Total clinigue 372.50

| Arrétée la présente ticke modérateur a la somme de o { Total brut : 372.50
" Trois cent soixante douze dirhams cinquante centimes | Remise 0.00
L | Total net : 372.50

ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA

ICE : 002924279000042 RC : 119051

IF: 50575193 |P: 45000681 INPE : 060064839 RIB: 050780004010929193200177

S
Wive
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL
DE CASABLANCA
DU GROUPE CIM HOLDING

ANGLE BD BIR ANZARANE ET
ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE
BEN JILALI, QUARTIER MAARIF
CASABLANCA.

TEL: 0522054040
FAX: 0522054041

ICE: 002924278000042

SERVICE RADIOLOGIE

SERVICE PRISE EN CHARGE

SERVICE FACTURATION

Casablanca, le : QZ{/C,Q{ 2,

\J\\MQ ZOHQ\/ FH .
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FACTURE
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

HIC

N°: 23014387 Du: 24/06/2023

Patient FATIMA ZOHRY

Prise en charge PAYANT(CNSS (AMO)) Admission: 24/06/2023

N° Dossier 23013413 Sortie 24/06/2023

i Désignations des prestations __! l\_jé;ﬁbre \ Lettre clé B r—Prix unitaire l Prix_t;gl T
[CONSULTATION ] 1 | 300,00 300.00
| ECHO COEUR | 1 $00.00 | 900.00
| | | | Sous-Total | 1200.00
| ; . .

Total clinique 1 200.00
- - . S ad
| Arrétée la présente facture a la somme de : |f Total brut : 1 200.00
| Mille deux cents dirhams | Remise 0.00
| ‘ Total net : 1 200.00
| Matricule : Adhérent . | Part Organisme s 00-0_
| Affiliation : N° prise en charge : Part patient 1 200.00
| CIN B266260 Code clinique : |
ICE ‘|
-

ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA
ICE : 002924279000042 RC: 119051 IF ;50575193 IP: 45000681 INPE : 060064838 RIB : 050780004010929193200177

Far')
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Casablanca le ;: 24/06/2023

Compte rendu d’échocardiographie

Casablanes; les sosmsammimenosns
Mme ZOHRY FATIMA

- VG non dilatée, (DTD: 52mm), non hypertrophié (PP/SIV :
8/8 mm), siege d’hypokinésie du segment basal et moyen de
la paroi inférieure et latérale, de fonction systolique globale
conservée (FEVG : 67%).

- Pprofil mitral normal E/A=0,7, Pressions de remplissage
élevée E/é=18

- VA tricuspide, fine, souple sans sténose ni fuite
Vmax=1,3 m/s

- VM fine, souple, sans sténose, fuite minime.

- Oreillettes de taille normale libres d’échos (SOG a 18 cm2 et
SOD a 18 cm2).

- Ventricule droit non dilaté, de bonne fonction systolique
(TAPSE a 20mm).

_IT minime estimant les PAPS 28 +5= 33 mmhg).

- VCl non dilatée fine compliante.

- Aorte ascendante de taille normale a 27 mm

- Décollement péricardique minime

AU TOTAL :

Aspect de CMI probable, fonction systolique globale conservée FE=67%

PRVG élevée

Pas de valvulopathie significative

Bon VD, Pas d’HTAP

- Décollement péricardique minime

Hopital Privé International de Casablanca du groupe CIM HOLDING
AI"\IGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZ! ET RUE BEN JILAL!, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA
Tél : 05 22 05 40 40 - Fax : 05 22 05 40 41 - Email : contact.fipic@cimsante.com - ICE: 002924279000042



