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

-
Conditions générales :

*  Lecadre réservé i 'adhérent doit étre dament renseigné

® Lo cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la prémiére tonsultation

® LUentente préalable est exigée 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

-

En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dd
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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

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

*®  Lafacture 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

mois )

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

(=]

pec@mupras.com

o 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 donnéey

A caractére personnel

MUPRAS : ) — tage M | .

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N*

déclaration de Maladie

“"MUPRAS YO

Mutuelle de Prévoyance 9 W21-798015 . e
& dlz\k.‘;-iﬂl‘lh‘ Sociales N e "
de Royal Air Maroe
O maladie Upentaire C]Optiquna- 'OAUtres
Cadre résenfe yerent (e) \,
Matricule ;- f ’ * SOCHILE 1 vrirsmmmecsarmionies /3( AY \ t"j’

O Actif 3 pensionné(e B
Nom & Prénom ;e /&Jﬂ’ﬂ 94%/% \:—
Date de naissance » /J ------ ~ /jﬂ \—«"/
X /&V /%7'4’/’?7 -—,/ //Lf; '-/

Adresse =

- Total des frais engagés : S L s Dhs
F
} \
Cadre réservé au Médecin T N
Cachet du médecin : !
Date de consultation : - e =
Nom et prénom du malade ;. T SO __ . T -

@ Canjoint (D Enfant

Lien de parenté : a Lui-méme
En cas d'accident préciser les causes et CircONStances ;e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confiddrtiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

7

| P .
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des repseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connais 4 ;9 e relative a la pmtecnon des données p
Fait 3 ;o 2/?

b e nelle “7
Le : ol ? (ﬂ)p 8
Signature de l'adhérent(e) oo \. Sedaene




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

INP: |

FESRNREE

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

des Honoraires

Montant

~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF

Dents Nature d " NP : 1
SOINS DENTAIRES = ature 0eS | Coatficient | ™7
Traitées Soins
e~ N
CCEFFICIENT }
DES TRAVALIX
H e
=
MONTANTS
DES SDINS
——————————
s Y
y ——
- - DEBUT
~ & .
) P D'EXECUTION
. F 4 \ . a—
L J [
B R
FIN
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT g
DES TRAVAUX | -
e
=1
A :  EE—
Fol Pol MONTANTS | |
s () oG DES SOINS J‘ .
£ T8 L ) ) L o
~' & = [Création, remont, adjonction)
a & Fonctonnel, Thérapeutique. nécessaire a la profession
D ‘1—‘———> G e ey
' @ DATE DU 1 3
(% ¥ DEVIS \ ‘
LI o SR e 0l
vy Py 15 s
'Y ‘
{11
"
8 DATE DE

L'EXECUTION

]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Instructions a suivre )

Etablir une feuille de soins par personne et par

événemént.
La feuille de soins doit étre accompagnée de
tout>s les pieces justificatives originales

(ordonnances médicales, factures, ...).

Le nom et prénom de la peréonne soignée
doivent étre portés par les- prauclens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordormam lransmlses doivent étre
accompagnée$  des ~ codes & barres  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pieces

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 auprés de
tout le résean 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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1 comprimé

de 15 ans (50 kg) : 1 comp .
|es 4 heures sans dépasser 4 g/ jour.
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EXTRAIT DE GINKGO BILOS

Composition :

Extrail de Ginkgo DlODE ... 4g

pour 100 ml.

Forme pharmaceutique :

Solution buvable en flacon avec mesurefte
graduée.

Flacon de 30 ml.

Excipient & effet notoire :

alcool (0,45 g par dose).

mm Indications thérapeutiques :
Ce médicament est indiqué dans e
traitement  symptomatique de certains
troubles cognitifs du sujet &gé (en
particulier troubles de la mémoire) &
l'exception de tout type de démence
confirmée, de troubles secondaires & des
T s, & une dép: ou & des
troubles métaboliques.
wsm Mode et voie d'administration :

Voie orale.
Tenir hors de |a portée et de la vue des
enfants.

ATTENTION : LE TITRE ALCOOLIGUE

DE CE MEDICAMENT EST DE 57%

VA, SOIT 0,45 g D'ALCOOL PAR
== | UNITE DE PRISE (POUR 1 DOSE).

Lire attentivement la notice avant utilisation.

: € a type d
Quincke, érythéms, urteic:?r?
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I_IJ 153 MEDI- LAB",

Dr Youssef SEKKAT

Pharmacien Biologists
Diplomé de l'universit4

Dossier ouvert le : 29/04/23
Edité le : 29/04/23

Prélévement effectué a 10:16

LABORATOIRE D’ANALYSE MEDICALES &
BIOLOGIE DE LA RE RODUCTION

de louvain (UCL) Bruxelles |
D.U. Diagnostic et Thdrapeutique du couple infertile - Paris |

Mme OURIAGHLI AMINA
Dossier N° : 23D970

Docteur ABDENASSER EI YOUSSF|

Code patient : |IIII.III

HEMATOLOQGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE (SYSMEX XT 1800i)

DDN : 20/09/1948

Page : 1/3

—3* 60, Av. Ibn Khattab - Tanger

Normal Antériorités
(Femme Adulte)
04/03/2023
HEMATIES ... 3,95 * M/mms3 42-54 3,87
HEMOGLOBINE ...........oooomrveecrrmro 12,3 g9/100 ml 12-16 12,0
HEMATOCRITE .......ccovvereimoioe 37 % 37-48 36
& VBM ccsisisinsanasmmmnmmnsnssssssssssissssinsialilii 93 p3 80-95
" TOMH o consesssssssossvmisssssmieiims o ot 31 pPg 28-32
“ COMH s iisiomssimmommmmmmersissssssssssl s . 3 34 g/100 ml 30-35
e 1 . 4160 fmm3 4000 - 10pO0 4200
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES .............. 42,6 % soit 1772 /mm3  2000- 7500
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES ..............- 24 ~% sot 100 /mm3 100 - 400
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES ... - 1,4 %  soit 58 /mm3 <100
it oL - —————————— i 431 % soit 1793 /mm3 1500 - 4000
MONDCYTES. vciosiiiirmessmmmarsrsssennissssssssaio s, 10,5 % soit 437 /mm3 200 -800
PLABHETTES .0 cviesiivsamoremsemmstrasssssssesssonsis,. 239 000 /mm?3 150000 - 400000 225000
(Cytométrie de flux sur automate Sysmex XT 4000 ou Yumizen H550) At
VITESSE DE SEDIMENTATION
Tere HEURE ..........ccoooiviioee 18 * mm <10 17
BOMBHBURE ....coccmssivsissmommmmencmmesssssersisis k 40 * mm <20 35

Laboratoire soumis a un contrale de qualité externe
( A coté de la wilaya - Devant Super Marché BARAKA) - Tél.: 0539 32 22 90/ Fax; 0539 32 25 90

Patente : 50499613 - IF : 81550058 - RC.:




Dr Youssef SEKK

ool gaMEDLLAB,

Pharmacien Biologiste ‘
Diplamé de I'université|de louvain [UCL) Bruxelles |
D.U, Diagnostic et Thétapeutique du couple infertile - Paris |

Dossier ouvert le : 29/04/23

Mme OURIAGHL] AMINA
Edité le : 29/04/23

DDN : 20/09/1948
Dossier N° : 23D970 ’

Prélévement effectué a 10:16

Docteur ABDENASSER EL YOUSSFI

Code patient : |WIHHIIIW

Page:2/3 -

BIOCHIMIE

o

EXAMEN D'ANOMALIE LIPIDIQUE

ASPECT du S6rum ..o Clair
Normales Antériorités
26/10/2022
CHOLESTEROL TOTAL w...oovvveeeeeooooo : 260 * g/l 15-22 2,39
(Colorimétrie; oxydase sur KONELAB 30i) SOt & &7  ‘mmol 3,87 - S,SF 6,16
Résultat verifié,
BT o4 23 28
".-! 2.55 T
— 205+
)
1,55 +
1,05 t t
26/08/22 26/10/22 29/04/23
Dates d'antériorités
TRIGLYCERIDES 1,10 gll 0,35-1.4 0,96
(Colorimétrie sur KONELAB30i) || SR 1,26 mmol/l 04-186 1.1
CHOLESTEROL HDL .....ooovovioe ; 1,03 * gl X o0a4-065 0,84
(direct mesure sur KONELAB 30i) 1o/ | SNGRR, 2,65 mmol/| 1-1,68 2,16
CHOLESTEROL TOTAL / HDL. ..o ; 2,52 <5
CHOLESTEROL LDL 1,35 gll <15 1,36
(Calculated sur KONELAB 30i) Soit ..o 3,48 mmol/l < 3,87 3.51

VALEURS CONSIDEREES COMME NORMALES CHEZ UN PATI
CHOL. TOT, <2009/ (4.1 mmoll)
LDL - CHO <1.60g/1 (4.1 mmolll)
TG <1.50g/1 (1,7 mmoll)
HDL - CHO >0.40g/1 (1,0 mmol)

VALEURS SEUILS DECLENCHANT UNE PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE selon AFSSAPS

ENT SANS FACTEUR DE RISQUE

LDL - CHO >220g/1 (4.1 mmoli). En absence de fact. de risque.

LDL - CHO >1909g1 (4.1 mmol/l) Avec un facteur de risque.

LDL - CHO >1.60g/ (4.1 mmoll)  Avec deux facteurs de risque QQSS
LDL - CHO >1,30g/1 (4.1 mmoll) Avec trois facteurs de risque. \@
LDL - CHO >1.00g/ (4.1 mmoll):  Si haut risque CV (Antécédents CV)

Laboratoire soumis 3 un contrdle de qualité externe ‘
—* 60, Av. Ibn Khattab - Tanger ( A coté de la wilaya - Devant Super Marché BARAKA) - Tél.: 0539 32 22 90 / Fax : 0539322590
Patente : 50499613 - IF : 81550058 - RC : 67580 - CNSS : 74156 :
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Pharmacien Biologist
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Dossier ouvert le : 29/04/23

Mme OURIAGHLI AMINA
Edité le : 29/04/23

Dossier N° : 23D970
Prélévement effectué a 10:16

Docteur ABDENASSER EL YOUSSFI

Code paticn: - (NI

Normale

..' '....'.f

5 MEDICALES &

ey

e
€ e louvain (UCL) Bruxelles

i
DDN : 20/09/1948

Page : 3/3 -

L
S Antériorités ’

04/03/2023
GLYCEMIE A JEUN ..o ’ 0,95 a/l 0.7-14 0,93
(Colorimétrie sur KONELAB 30i) Soit ..o 53 mmol/l 3,9-6,1 52
1,29 +
3 0,95
#1001 o0 091 093
> 089+ E—/H——E
(o] 0,69 +
0,49 t } }
26/08/22 26/1022 04/03/23 29/04/23
Dates d'antériorités
= 26/10/2022
UREE 0,53 * g DZ 0,15-0,45 0,50
(enzymatique; urease UV sur KONELAB 30i) Soit . 8,83 mmol/l 25-75 8,33
Résultat vérifié.
CRERTININE ..ot tommpnmrssscssssssssassni i s : 12,0 * mgn ,{ 55-10.5 8.6
(Jaffé compensée sur KONELAB 30i) Solls s 106 pmol/l 48,7-929 76
Résultar vérifié.
ESTIMATION DE LA FONCTION RENALE PAR L'EQUATION MDRD
MDRD (Estimation de la fonction rénale) ................_ : 46,7 * ml/mn/1,73 m2 > 60 68,6

( *) L'équation MDRD (Modification of Diet Renal Disease) permet d'

DFG (ml/mn/1,73 m2)

>90 : Pas d'insuffisance rénale

60 - 89 : Légére insuffisance rénale
30-59 : Insuffisance rénale modérée
15-29 :Ihsuffisance rénale sévere

Laboratoire soumis 3 un contréle de qualité externe
—=3* 60, Av. Ibn Khattab - Tanger ( A coté de la wilaya - Devant Super Marché BARAKA) - Tél.
Patente : 50499613 - IF : 81550058 - RC : 67580 - -

estimer le débit de filtration glomérulaire (DFG)

'RODUCTION.
T

prapeutique du couple infertile - Paris |

»



Patente : 50499613 RC : 67580

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALLES MEDI - LAB

Docteur Youssef SEKKAT
Pharmacien Biologiste

60, avenue Ibn Al Khattab - TANGER

Tanger le 29 avril 2023
AMO

FACTURE N°

154395

CNSS : 7415624

Mme OURIAGHLI AM'NA

IF 181550058 ICE: 000506840000080

INPE : 163000367

[

Analyses :

Numération formule sanguine

' Bl 80 ;

Vitesse de sédimentation ~—--eceee_________________ ' i 30 |
Bilan lipidique (Chol.Trig., HDL;LDL) eemeeceee ; B ' 170 |
Glycémie (a jetin) - — Bi 30!
Urée Bl 30 |
Créatinine <: B I 30 {‘

Prélévements :

e | Pc § 2

TOTAL DOSSIER ﬂ 410.00 DH

Arrétée la présente facture 4 la somme de :
Quatre Cent Dix Dirhams
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RADIOLOGIE DU NORD
HAO BoMoBho oMBSLoM

RESONANCE MAGNETIQUE 1.5 TESLA (IRM) - SCANNER MULTIBARETTE 3D - RADIOGRAPHIE - ECHOGRAPHIE - DOPPLER COULEUR -msam&
INTERVENTIONELLE

IMAGERIE DE LA FEMME - PANORAMIQUE DENTAIRE - DENTASCANNER - CONE BEAM 3D - OSTEODENTISTOMETRIE CORPS ENTIER - RADIOL

Taxe Prof: 50102547 ICE : 002700772000070 LK

INPE ; CNSS: 1116954

1
| l”" Il l”l III R.ILB : 007 640 00085

161207972 Date ; 26/04/2(

Patient(e) AMINA OURIAGHLI

Facture 5937

F: 48561538

52000301026 19

)23

Nature de I'examen Prix ( DHS )
IRM CEREBRALE 3000
Total a payer ' 3000
Reéglement espéce

T 0539374756 - 0539334005 [ radiologiedunord@gmail.com

5 rue Ben Attia ( Boulevard de Fés ) Tanger dauls ( oolé £ )1 ) duac -l

| daiy 5
|
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Direction de 1" Assurance

Réglements dela période

du

12/05/2023

5l el

o
12/05/2023 <

au

0

Sxan wiow Relevé périodique des prestations AMO Mt CRilgntis
Emis a: . CASABLANCA D sl Page , | daiall
Le - 14/05/2023 : e g 1
Destinataire Al G padl
N d'immatriculation 192135518 ol OURIAGHLI AMINA

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

o oYl paall el Syt Jane slial (o gans

el Ll Ll 5 bl I Lgie adaiiul

4 3 S A | el T ; ba T o el | et e
= e e e Hupadh e iy all . - ol gl | gl sl s gl
o . N Basede | Taux de Date -
Numéro de dossier lJul} oy Actes Prestataires de soins M""r"m i 1.".”’ de Coell. Quantité | rembour [rembours denvoi ,\lnutuu! ;
soins dépense rélérence } il a remboursé
-sement f-dment % | du paiement
bURIAGHLI AMINA
130105134 26/04/2023 | IRM RADIOLOGIE 3000,00 2200,00 1.00 1,00 2200,00 70,00 12/05/2023 1540,00
|
130105134 26/04/2023 | B LABORATOIRES D 410,00 410,00 372.73 1,00 410,00 ||| 7000 | 12/05/2023 287,00
ANALYSES
130105134 26/04/2023 | CS NEUROCHIRURGIE 250,00 60,00 1.00 1,00 60,00 70,00 12/05/2023 42,00
130105134 26/04/2023 | PH PHARMACIES D 8230 0,00 1.00 1,00 0,00 0,00 12/05/2023 0.00
OFFICINES |
Total remboursé gl e f sana 1869,00
Total général remboursé laa¥! iy gadll il 1869,00
- Sauf erreur ou omission Sl ol Uad o L
Pour plus d"informations : e gl 3l
merci de visiter notre sitc Weh WWW,CNSS.ma o ST UinBga 45 o
oule portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ pel apall Ay SV
ou l'application mobile « Ma CNSS » i Bkt
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A e I Cadly Jlatyl
ou contacter notre centre d'appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 7 080 200 7200 AW e el i eyl 8 ey Jlanyi i

0522 54 86 73 : 48l 10522 54 86 07kl - Anadll elinsd) s 218G .o o elimall 1l - J81: dals — Spasal )
Maison de I"Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54

Indice de révision : 02_28.03.301%
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