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

Conditions générales :

= Lecadre réservé al'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin 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 a compter de la premiére consultation.

= ['entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments & 'étranger en cas d'sbsence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'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 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reéeducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances 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, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 renouvelee une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-0B relative a la pratection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bén
Casablanca 20000 - Té

ge Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ber
2204545 [LG)-Fax: 0522 22 78 18

1 Abdellah - Quartier de I'Horloge
www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

5 Mutuelle de Prevoyance W21-839192

& d’Actions Sociales
] de Royal Air Maroc
/

Cadre réservé a I'adhérent (e]

/ q 4 ('(6

)
(JAutr

Matricule :.............. l W .1 [—— Société : .....J"

ctif () Pensionné(e] (DAutre :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation . ............. R A

Noim et prénonydi IBIE0E | .. nuinannsmasnianisiesiimssiieisivevisim J Yo |- NIRRT
Lien de parenté : (O Luirméme (CJConjoint (DJEnfant
Naturedela maladie ;.........cccvecconnncccc Joffnc L RmT B0 T L g P T
Affection longue durée ou chronique :  (JALD DALC Patholq'glet_ ....................................................
En cas d'accident préciser les causes et cwconstances =R | T

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

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

I Le:
Signature de l'adhérent(e) :

VOLF™




Instructions & suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La fenille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les pidces 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 ordonmnances transmises doivent

accompagnées  des
médicaments achetés .

étre
codes & barres des

La feuille de soins ainsi que les pieces
justificatives doivent &tre 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 ia 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 a accord préalable.
La liste de ces dernidres 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 daes, 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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“aboratoire de Pathologie du Centre

)r. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

23

Nom & Prénom : Mme BENNANI LAMYAE

Sur ordonnance du ; Dr BELKHAYAT GHITA
Ref. : 23C12274

2t parvenu au laboratoire le : 19/12/23

rélevement : Col utérin
lque(s) : Age : 43 ans

:OMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

slévement : frottis cervical
E MONOCOUCHE
ttis :

scriptif :

hormonale :

ité

gie :

importante mais sans parasite, ni spore ni filament

ns réactionnelles :

'imenteuses :

intermédiaires et parabasales normales
ndulaires :

'ylindriques normales



CABINET DE GYNECOIDGIE-OBSTETRIQUE

Pr Ghita BELKHAYAT (' \'
Faculté de médecine Cochin Paris V C L

FACTURE

Nom & prénom : 6 €_LAA O Loija.&

Date: \& .\ L. 2,23

____-..._-__.._.__..._.__

- E)—(a—aen— o Montant
Consultation 250,00
Echoghraphie 350.00

Total : 600,00 dhs

l : i .“i.-Casa -
185, Bd. Zerktoun! Maar
Tel: 0522 35 0320/ Gsm: 0546 14 57 8
Fax. 082225 170

18Sboulevard Zerktouni Appt 2 Casablanca
Tél: 05.22.25.03.20
05.46.14.57.05




Dr Ghita BELKHAYAT blak s 3, S0

Gynécologue - Obstétricien Y Jy bt ol b P ol
Diplomée de la Faculté de Médecine Paris V il el A Ay
Ancienne Interne puis Spécialiste des Hopitaux de Paris P PR WS J W2 W= Y A

Ordonnance

Patiente : ....... (pm_ 0

Tomosynthése / Mammographie

Echographie Mammaire

slaa 1 J1a01 20330 0. e 23.Uat1 245001 iekad 3l g5l (185
185, Bd Zerktouni - Appt 2 - 2 ™ gtage - Maarif - Casablanca - 20330 « Tél.: 0522 250320 /052298 87 61 - Fax : 0522 25 77 02
E-malil : ghita@belkhayat.com




& Laboratoire de Pathologie du Centre

H Dr. Nouhad BENKIRANE fr. Lala LARAQUI

Casablanca, le726/12/2023
FACTURE N°: 23/12989

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de :

250,00 Dhs
DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 19/12/2023
Pour BENNANI LAMYAE

Sur ordonnance du : Dr BELKHAYAT GHITA

Crnara EDDEMNA K2 BA Zarktauni - 13 dlana WN® 28 . Macahlan~a  Tal - 22 27 B4 21i077 9984 24 Cav - 099 7 BN DN



Laboratoire de Pathologie du Centre

Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste

Demande d'examen

De la part du Dr.

Nom et Prénom du Patient %6\“\5 A PRTY
Age . . @
Date du prélévement | \'\ >

Référence

P~
Renseignements cliniques et paracliniques ‘ /1"\ Il?—- \m

Siége du prélévement

Nature de lacte réalisé

Thérapeutique préalablement instituée

. ) ) . !‘{\! >
Actes chirurgicaux antérieurs avec références A0
Taih i .\-\L(\
3 § . i K C 3>
Biopsie antérieure : oui [ Non [] o a0 B
A e\ E \‘ C)G

Si oui, rappeler la référence, SVP .. . .. ..\~ : o e

Pour F.C.V. et biopsie endométriale a visée hormonale :
- Date des dernieres régles
- Parité

- Thérapeutique antérieure ou en cours

- Durée du cycle
- Frottis monocouche : Vagin []
- Frottis conventionnel : CBE :

i d
ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3* étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31/ 05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90
Patente N” 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917
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