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

e

Conditions générales :
= |e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
L Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 seances de
reeducations.
= 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
s 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 :

= Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

..

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques 8 I'tgard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme E

Allal Ben Abdellah

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue

Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mt

jpras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

~"MUPRAS .
M23- N? N044031

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

(4 Maladie (J Dentaire
Cadre réser‘vé E'u I'adhérent (e)
Matricule :............ 6 ...P/..« ...........................
O Actif (J“Pensionné(e)
Nom & Prénom :............. ,/17%::/&/‘ b LB S )‘« .......
Date de naissance : S e VA {(f-’b' ......................................................................
Adresse:.,,,,._/,.-?;_.rs; ............ LRI ,»’?Ll»)“f' ......... A gy L ju- N

Q. (3 & ) }Lj . })‘\/ ............ Total des frai

Cadre réservé au Médecin \‘

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. e lazizs

Nom et prénamm du malade | .....cniminmsnminisiiieisisrisssossississansasisnmsassiossaiss /<Y [ |
Lien de parenté : O Lui-méme E&Cmioint () Enfant
Nature de la maladie :........ B S e R N S S S S S Y S S R N Sy s n s eyl
Affection longue durée ou chronique : (J ALD OaLc Pathologie ..o -
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIFCONSEANCES : .....ccccuiiiiieimiiae e e e e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

BEIER L v s 7T S— ;SR . R
Signature de 'adhérent(e] :




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuiile de soins doit &tre 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 ftransmises doivent étre
accompagnées des codes a barres des
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent ére présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y 2 un traitement médical
continu. Dans ce dermier 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 4 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 légales
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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ABOUDOU ELENA
114696585 13/11/2023 |CG MEDECINE GENERALE 0,00 0,00 1.00 1,00 0,00 70,00 06/12/2023 0,00
114696585 13/11/2023 | B LABORATOIRES D 158,00 143,00 130.00 1,00 143,00 70,00 | 06/12/2023 100,10
ANALYSES
114696585 13/11/2023 | PH PHARMACIES D 124380 0,00 1.00 15,00 0,00 0,00 06/12/2023 730,17
OFFICINES
114696585 13/11/2023 |C MEDECINE GENERALE 200,00 80,00 1.00 1,00 80,00 70,00 | 06/12/2023 56,00
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CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca ~ Bourgogne = CASABLANCA
Tél : 0522 27 48 96 - Fax : 0522 27 49 13 — Patente : 35404878 ~ INP : 093001006
CNSS : 6368949 IF : 51786580 = ICE : 002982351000006

FACTURE N° :231100400

- ., Casablanca le 14-11-2023
Mme ABOUDOU Elena -

Date de I'examen : 14-11-2023

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E15
0118 Glycémie B30
0119 Hémoglobine glycosylée B100

Total des B : 130
TOTAL DOSSIER : 158.00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : cent cinquante-huit dirhams .
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Dr. Hicham OUAZZANI TOUHAMI

Pharmacien Blologlste

Anclen Interne et Attaché au C.H.U, de Montpellier
D.U. de Fertlilié Humalne de la Faculié de Médecine

de Montpelller - D.U, d'Assurance Quallié de la Faculté
de Pharmacle Parls V

CENTRE DE BICLOGIE DE CASABLANCA
[T I |‘ .Hll 4 I ..II ; s *

Laboratoire de Biologie Médicale

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE

PARASITOLOGIE

cofrac

EXAMENS
MEDICAUX

MYGOLOGIE

il

ISO 9001

PM.A

ACCREDITATION N* 8-4177
Paorigées disponibles
sur www,cafrac,fr

Beuls les résultals idantllés
par le symbola (AC) sont couvarts A
par l'accréditation

Dossier ouvert le : 14-11-2023
Prélevé le : 14-11-2023 a 08:58

Edité le : 14-11-2023

Mme ABQUDOU Elena
Réf dossier..23112393

DR Souad TAHIRI

112 RUE ABOU ALWAQT BOURGOGNE

CASABLANCA
Page N°:1/1
Valeurs références - Antériorités
16-05-2023
Glycémie a jeun (Al 1.40 gL (0.74-1.09) 157
(Dosage enzymatique) 7.77 mmol/L (4.11-6.05)
e Antériorite : Glyu‘-_-mie a Jeuiﬁ (g/-'l;)-f
E 1:1 1.42 1.34 1.38 1.37 1.40
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Hémoglobine glyquée (HBA1C) (A€l 72 % &5
(Technique HPLC/D10 BIORAD (NGSP/DCCT))
Interprétation (NGSP/DCCT):
Sujet non diabétique : 4.0-6.0
Sujet diabétique (selon ADA) : >ou= 6.5
Chez le sujet diabétique, la cible <ou=70
HbA1C:
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Prélevement a domicile sur rendez-vous

394, Bd. Zerktouni - Resd. Le Casablanca - Bourgogne - 20040 Casablanca Tél.: 05 22.27.48.96 / 05 22.47.29.46 / 06 61.79.86.18 - Fax :05 22.27.49.13
t-mail :labocbc@gmail.com - Site web : www.laboratoivechc.com - INP : 053001006 - Patente : 325404878 - CN.S.S.: 6362049 - IF: 51786580 - [CE:002982351000006




