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

MUPRAS Déclaration de Maladie
s S M22- 0010913

de Royal Air Maroc

Conditions générales : OMaladie CiDerituire L O n ':lé_ CiAutoes
= Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule QLL*Q ........................... SO0 o cciiimvia i R0 il S menen s soms s asmemesenmansnsns pEssassanny
(O Actif (OJPensionné(e) EAutr‘e ....................................................................
Nom & Prénom : f (-Pl‘% ........

Date de naissance :....» / sy A ?lj .................................. /\ ........ }&,\,} ......

Adresse :

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. )

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 2 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 dait &tre jointe. Tél i . A R SRR R Total des frais engages ... Dhs

Radiologie et Biologie : ;
A <o Cadre réservé au Médecin

= 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.

: , 3=y ! : " ) . : Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de soins Date de consultation : ............. Lo =

Rééducation : Nom et prénom du malade :

. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5
P g P 3 P 9 Lien de parenté :

reeducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins. Nature de la maladie :

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 4 Gush . 1 ™

P P 9 En cas d'accident préciser les causes et circonstariges :
obligatoire avant le début de traitement. |
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ? :
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Affection longue durée ou chronique : (J ALD Nc. iog) | 4\
|

-

= |a radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J at.testfa sur Ihpnneur' I'exactitude des rgnssalgnementsf portés sur EF' présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.

FaILB fcbiucscinissisansss T - Kovsesmmmn

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

mois. Signature de l'adhérent(e):........._..........}.. g fo
Adresses Mails utiles |
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com '

o] Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel,

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




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.

Les ordonnances transmises doivent' étre
accompagnées des  codesd barres des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent étre présentées 4 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 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 sancﬁons légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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Feuille de Soins Maladie Direction de Assurance Maladie | =

e T o Obligatoire z

() (T . ) - Apas 408 g o L . 5
s S Eulcwie priaksbia Exkenlion REf.- 610-1-02 ahygare | §

N° Dossier :

Partie réservée a l'assuré(e) (u.!) 4] Cpapeatls ald

Nom et prénom: ... .2_72 oL/ /{, N{ % ﬂ.ﬂl&ﬂv_ ..... ‘“'g.-n-..-:l, PLTEN P
N° Immatriculation : 'i) ‘g g é 23. 9 5_ 9 T e o,
? duilogl ispall ddliay od,

N CIN: ﬁf S —%

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) - (e odeadly drdiasnod! (yas dalyid ABe

Conjoint [ | g t [ ] o
Adresse:| 2 U4 | Q. ga,u:—.,i CQAQM ! gl

Montant des frais : 2. Dhs. fdylaedl @ls

- Nombre de piéces jointes : x ' T dad ol 3Gt sac
Déclaration du médecin traitant s laal) qupda ) o

Bénéficiaire de soins : sty L Sl M o dsdiangdl

Nom et prénom : . t el SLiLa en¥

Date de naissance : It b _ P _r_1_1_1 S algsi¥ g

N"CIN: LSS N P D dailagdl iyl dillay o,
Sexe’: oA 2" puiat
INPEetcodeaBarres " olall pB g IYNSLY) ik sll B0

yr1_#_ _ |_|_|_|__|_|_|_|_|_|
Médecin traitant atICl n Etablissement de soins

TPOCTORIRI |\ =) E09126349 oo et Lucssial

Type de soins’ ‘Sladlall £ g8

Hospmmauon[]m.!_ mmm{]a,,.i Accdent [ | s Maladie [ | uape

réglementaires et de ce qui précéde. 253
LSl giblog gadys Solaa ¥ pomsadl sl dypsaey pols
Cachet et signature de I'Agence Réservé a la DAMO
Identification de I'agent : .
Datededépatduduskr i i_i_1_1_1_1 _I_n E'-ﬁ-'.}"e-'.ph'Dated'lrr!vée. | I '_','_'__'..'_lffhl’léa_,l.'.

Jatteste sur 'honneur Fexactitude des  sel i Lo IS dowsas sgid | Je déclare les informations ci-dessus doso g dodlauagy el

renseignements portés ci-avant. sincéres et véritables. o3lel 5)0.Sioll Slagla gl

Faita: (i :

fas LRI 1 SR tgd
al ¢ k]
re de l'assuré(e)

= * Cocher la mention utile pour chaque case dalia)l Bl )l ® -
= ** Accoler I'étiquette portant FINPE ( Identifiant National des Profs Is de santé et des Etablissements de soins) ainsi que le code & barres

080 203 3333 : istyll - Lol plinsall ;131 2186 s - 4o sl glall = )LS1s dombaw - polada¥T plowiall Silagdl Foatiall
CNSS - Place de DAI(AR - Casablanca BP : 2186 Casa Gare Téléphone : 080 203 3333



Description des actes effectués

bl ol Sililoall Lawog

iluloadl fouyls Silalonil 34
Date des actes| Code des actes

Montant facturé| Signature et met du Médecin
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Signature et Cachet du Radiologue
ou Biologiste

INPE et code a Barres
1_1_1 (O DO O

i
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INPE et code a Barres

INPE et code 2 Barres
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INPE et code a Barres
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Actes Paramédicaux el praclasell Silulos
clebaall fuls | cilalesdt 3o, “t*“"e{f:_‘r‘,, Blaod |kl scbuel gulhog gudes
Date des actes| Code des cotation Nbre |Montant | Signature et Cachet du Paramédical
actes NGAP | d'actes | facturé

INPE et code a Barres
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INPE et code a Barres
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

szl el < Goake alh‘qJJlmngngaleeLb,&j,i
Date d’exécution . Prix facturé Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
X iy Fournisseurs des dispositifs médicaux
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Quantité Prix Total
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—— e . . Direction de I" Assurance
== oL Relevé périodique des prestations AMO ARl ltiman
— Emisa: CASABLANGA D ) Page ;4 F
—— Le: 09/06/2023 : '!q B

S— Destinataire aal) e
== || N° d'immatriculation 129879030 dedll 851 BOUZIANE BADIA

=— | Reglements de la période 5l el

== du 09/06/2023 i

] ki 09/06/2023 |

Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des

A oyl el el Gl gad Jasa slial (o gans
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la o gty . P e 55

oolef Lgd) jLiall 3yl JOA Leia il

» période précitée.
sk I (- i e ; o [ G || i
wilall o8, gl g | Cldad) daual) giga iy leaal) il gl Jalaall daagh el P A s

- Basede | Taux de Date
Numéro de dossier I)-m_e (_h' Actes Prestataires de soins Niunfnn( I_IE - !:Br" e Coell, Quantité | rembour |rembours d*envoi Wb
soins dépense référence " " rembou
-sement |-ement % | du paiement
W BADIA
102352026 28/03/2023 | PH PHARMACIES D 24410 0,00 1.00 5,00 w 0,00 0,00 . 09/06/2023 13C
OFFICINES
102352026 28/03/2023 | ECHO Polyclinique CNSS 200,00 200,00 1.00 1,00 ‘ 200,00 70,00 09/06/2023 14C
102352026 28/03/2023 | PSA Polyclinique CNSS 160,39 225,00 1.00 1,00 ‘ 225,00 70,00 09/06/2023 112
102352026 28/03/2023 | C MEDECINE GENERALE 120,00 80,00 1.00 1,00 ‘ 80,00 70,00 09/06/2023 5€
|

Total remboursé gl ilie ¢ gana a3
Total général remboursé ¥l (g il alaa 431
- Sauf erreur ou omission Olasad _,| i e L
Pour plus d'informations : il glaall e
merci de visiter notre site Web WWW.Cnss.ma s S la g )
ou le portail des assurés www cnss.ma/Portail/ o) ol NI 340
ou I'application mobile « Ma CNSS » A Gl
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A e Y s sl
ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 A1 e laall i Jeal¥1 K yag JealY)

0522 54 86 73 ;084 10522 54 86 07l — daadl eliagll 1Al 2186 o eliandl jlall - ASIs dalu — el jla
Maison de 1" Assuré — Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
Indice de révision : 02 28032018
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POLYCLINIQUE
)
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MAS il Réf: 713-3-01
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Note confidentielle
(A renseigner par le médecin 'trﬂl_ta‘nt)‘

TEALZRIE (Ao Ay) /L

Numeéro d'immatriculation:

o batadtdad i ed

Nom et prénom du bénéficiaire (aulre que
l'assuré(e) : .
Date de naissance du benéﬁcnalre

I 1_1_1_]

ouecdeacostaten 01y / Bcs

Diagnostic et motif des soins :

Antécédents et facteurs de risque :

Examen clinique a I'admission :

Résultats des bilans para cliniques :

......NT.................. .
Libellé et nature des soins :
Durée prévisible des soins Date de début Date de fin
£
/M//D/y}/ /NN, I_1_f 111 __ ]I}

v Gl OF Ea q[%.,p wy A

ature et cachet du médecin trait

' f’ ; "xfz"

*Accoler I'étiquette portant I'ldentifiant National des Professionnels de santé et des Etablissements de soins, ainsi que le m‘ﬁlé'é-harrers.

Adresse OG : Fax :

Tél. :




E CNSS - Derb Ghallef -
arité Sociale Quartier des Hopitaux - - -
y LANCA mss
e2021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 (N ELELESER JORAIRN | O
91512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
78729 N°*SEJOUR: 230040221 o
e FACTURE N 2305011648 DATE DENTREE :  28/04/2023 DATE DE SORTIE:  28/04/2023
- - DESTINATAIRE :
E BOUZIANE Badia UF: 5002 URGENCES BOUZIANE, Badia
INE FILLE : N" IMMAT CN.S.S :
".A il N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
"ANTz N
.. REF. PC2: N* SE. SOC. ETRANG. :
F ANT M E
i NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX S TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALAD
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT
SACTES COTES ENK .
SE SPECIALITE MEDICALE K 5.00 22.50 112.50 0.00 112.50
2 TATION DE MEDECIN.
GENERALISTE (JOURS FERIES NUITS A v 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
UITS PHARMACEUTIQUES 4453 0.00 44.53
BNITURES MEDICALES 3.36 0.00 3.36
Senant - M0100016 DR BENSGHIR IMAD TOTAUX : 280.39 280.39
o la présente facture & la somme de : ACOMPTE:
X CENT QUATRE-VINGT DHS ET TRENTE NEUF CENTIMES —
\TE FACTURE : 28/04/2023 EDITEE LE : 28/04/2023 PAR: KARIM
e DATE AT :

VISA

BANQUE :
N* compte bancaire :

POLYCLINIQUE CNéS - Derb Ghallef

BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA

011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page :




I‘ E CNSS - Derb Ghallef
., urité Sociale Quartier des Hopitaux

gmleia Ml Hloundl

== R
3021/27 Fax: 0522-864205 RDV:0522-863020 T
; 512 |CE: 001757364000080 IF: 1602058 A
A }
N°SEJOUR: 230040198 °
1378729 FACTURE N 2303015287 DATE DENTREE:  28/04/2023 DATE DE SORTIE:  28/04/2023
5 DESTINATAIRE :
—— ) UF: 5003 RADIOLOGIE
BUZIANE Badia 500 e BOUZIANE,Badia
. N° IMMAT CN.S.S :
N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE -
REF. PC2: N* SE. SOC. ETRANG. -
LETTRE | NOMBR " TIERS P, 1 TIERS PAYANT PART DU MALADE
ATURE DE PRESTATION TTRE | NOMBRE | PRIX oTAL AYANT S PAYANT 2
CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
ECHOGR 1.00 200.00 200.00 0.00 © 200.00
01072019 DR HASSEN SAMAH RADIOLOGUE TOTAUX : 200.00 200.00
te facture a la somme de PLAFOND PC - ACOMPTE:
REMISE : 200.00 AVOIR :
28/04/2023 EDITEE LE: 28/04/2023 PAR: KARIM
DATE AT :
POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N® ncaire 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page :
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olaall isnms  Radiologie Numérique - Echographie - Doppler Couleur
EOICLNUE ApOAMAN Scanner Multibarettes - Angioscanner - IRM

VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE

DERB GHALLEF

Casablanca le : 28/04/2023
‘Patient (e) : BOUZIANE BADIA
Prescripteur : DR BENSGHIR

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

RESULTAT:
Foie homogene de taille normale de contours réguliers sans Iésion focale décelable.
VB libre, a paroi fine.
VBIH et VBP non dilatées
TP perméable de calibre normal
Uretérchydonéphrose droite modérée sans obstacle échographiquement décelable.
Rein gauche en place de taille normale de contours réguliers avec bonne différenciation cortico
sinusale sans dilatation des cavités excrétrices.
Rate et téte du pancréas homogenes de volume normal.
Absence de masse ou de collection abdominale.
" Vessie vide .
Absence d’épanchement péritonéal.

CONCLUSION :

Aspect e'chographique de syndrome obstructif rénal droit.

Polyclinique Addaman Derb Ghallef Rue Addaman - Casablanca / Tél. : 05 22 86 30 20 - 05 22 86 30 21 - Fax : 05 22 86 42 05 |

e EFE I
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Le devoir de vous protéger
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- DE RADIOLOGIE e |
?ﬂm. ‘ i

NOM DU MALADE Wi U{ P /thkim ‘L

N° C.N.S.S. ou Mutuelle

Renseignements clinique

Examen demande
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