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

Conditions générales : 1
»  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
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 de
soins.
Pharmacie :
s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence 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 & I'ordonnance meédicale 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 2 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
s 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 &tre jointe & 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:

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

N

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com
0  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'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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médecin conseil de la Mutuelle.

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des don elles.
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Déclaration de maladie M23' Ng O 0 3 5 4 7 9

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

: Matalaule = . S R

Il sera nécessaire de le présenter pour toute Nom de l'adhé
ackamotinn AR, o de l'adhérentfe) :........ccecemeerinmennasniensics
Total des frais engages :......c..ccccovemermnrrasesnens
Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date da dBpBt 1. . ....c..cocoroisansasmsmiimammsvassassiis

et




~

Natures des
Actes

Nombre et Montant détaille
Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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] ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC M 1V des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien
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VOLET ADHERENT
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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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 protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents

Nature des

Traitées Soins Ceafficiont
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0O0DOO0O
00000000 | 0O0DOoDO
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille 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 transmises doivent étre
accompagnées des codes 2 barres 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
meédical, sauf §’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 a 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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Description des actes effectués
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CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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GHANDI 20200 CASABLANCA —
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Réf: N° d'immatriculation : 138384228
Nom et prénom de I'assuré : KHALIL MINA
Nom et Prénom du bénéficiaire : KHALIL MINA
Utilisateur : R9037
Objet : Attestation de prise en charge Jaaill 3agd ;£ guagal)
Madame, Monsieur, (S% ¢ s
En réponse au dossier de prise en charge numéro 5 880531528 4i ) Jeailly (3laiall pSike e Ul g
880531528 regu le 02/03/2024 nous vous faisons LS8l 5 (e aSellai 2024/03/02 s 4, U sl
part de notre accord concernant : e pady
Le bénéficiaire KHALIL MINA pra
L'établissement 090060484
Le montant accordé 4620,00 DH o snall Al
La validité de prise en charge du 02/03/2024 au 02/04/2024 Jaadll Lada

Cette attestation doit étre jointe a votre g Al Gy il allay (38 35 o Caay salgdll oda
demande de remboursement & déposer dans un T G0l e Loy 90 sy ¥ Jal d dely)
délai n'excédant pas 90 jours a compter de la O LYY (o 2SSl Wiy g aSinis ha (o iy gl
date de sortie du patient de votre établissement LSy Layall gk celidtu¥) Ciy jlias & la il
et ce, pour vous permettre de bénéficier du Ol Loday 31 Gkl
reglement des frais d’hospitalisation selon les

conditions et modalités fixées par voie

Aussi, nous vous signalons que la non Ja¥ dals cladall jlad) ae o I aSaliml i LS

réalisation des soins dans les délais sus LSl Salglll s2a iy ol Lel) Lial)
mentionnés rend la présente attestation sans

effet.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I'expression Mibad Galla J ey sau ¢S | laii g

de nos salutations distinguées.

Réserves :
- S/R: CR + CD coronarographie

Jaadll g Alscal) 488) gal) andd
Division Accords Préalables & Prises en Charge

Indice de révision : 01 REF :610-2-18 4, A2 e
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Réf: N° d'immatriculation : 138384228
Nom et prenom de 'assuré : KHALIL MINA
Nom et Prénom du bénéficiaire : KHALIL MINA
Utilisateur : R9037
Obijet : Attestation de prise en charge Jaadl) 3algd 1 £ g sl
Madame, Monsieur, PRI T

En réponse au dossier de prise en charge numero
880531528 regu le 02/03/2024 nous vous faisons

5 880531528 4 Jasilly (3laiall aSile e Ll s>
Litih) o Ao aSallai 2024/03/02 Fulh 49 Uisaisl s

part de notre accord concernant : s
Le bénéficiaire KHALIL MINA L
L'établissement 090060484
Le montant accordé 4620,00 DH a saall ilal)

La validité de prise en charge du 02/03/2024 au 02/04/2024 Jasill 4a3la

Cette attestation doit étre jointe a votre
demande de remboursement a déposer dans un
délai n'excédant pas 90 jours a compter de la
date de sortie du patient de votre établissement
et ce, pour vous permettre de bénéficier du
reglement des frais d’hospitalisation selon les
conditions et modalités fixées par voie

Aussi, nous vous signalons que la non
réalisation des soins dans les délais sus
mentionnés rend la présente attestation sans
effet.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I'expression
de nos salutations distinguées.

Réserves :
- 8/R: CR + CD coronarographie
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C Q! J Organisme de PEC : CNSS i
LlNI E FRAN(E VILLE NOM DU PATIENT : Mme KHALIL EP BOUDRAI MINA * a

CLINIQUE CARDIOVASCULAIRE SEJOUR : Du 07/03/2024 au 07/03/2024
Casablanca
TICKET MODERATEUR SUR FACTURE
202400874

Du : 07/03/2024

1 380,00

Ventes en exonération de la TVA suivant I'article n°91-VI-1° du C.G.I

Arrét la présente a la somme de MILLE TROIS CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS

Signature de l'adhérent

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190 780 21211 9265722 0005 71
393, Bd GHANDI, angle rue FOUITEH - Tél : 05 22 23 26 27 - Fax : 022 99 30 26
I.C.E : 001611257000076 - Patente : 34776707 - Identifiant fiscal : 40160087 - CNSS 777 11 25




CNSS
NOM DU PATIENT : Mme KHALIL EP BOUDRAI MINA

NOM ADHERENT : KHALIL EP BOUDRAI MINA o
SEJOUR : Du 07/03/2024 au 07/03/2024
MATRICULE : 138384228

ICE CL'N'QUE FRANCE VILLE REF. PEC : 880531528

Adresse CENTRE CARDIOVASCULAIRE COTATION : 4 620,00 l\(mlmI”""HmmllwMl
INPE 090060484
FACTURE
202400874
Du : 07/03/2024
Code Prestation Qté ! L((e;tltge I Prix U. ; Montant
Y100 | CORONAROGRAPHE 1 T ~ 600000 ~16000,00
Total Facture 6 000,00
Part organisme 4 620,00
Part adhérent 1 380,00
Ventes en exonération de la TVA suivant |'article n°91-VI-1° du C.G.| ,

Arretée a la somme de SIX MILLE DIRHAMS

Notre compte bancaire :
BANQUE P AGENCE ROMANDIE, RIB 190 780 21211 9265722 0005 71

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190 780 21211 9265722 0005 71
393, Bd GHANDI, angle rue FOUITEH - Tél : 05 22 23 26 27 - Fax : 022 99 30 26
I.C.E : 001611257000076 - Patente : 34776707 - Identifiant fiscal : 40160087 - CNSS 777 11 25
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CLINIQUE FRANCE VILLE

CENTRE CARDIOVASCULAIRE
Casablanca

| NOM DU PATIENT : Mme KHALIL EP BOUDRAI MINA sl
DATE DE NAISSANCE : 03/04/1946 Sejour : Du 07/03/2024 au 08/03/2024

(e

Regu N°: 177491

Paiement du 07/03/2024 08h34

Actes
Montant 1 380,00 Dh
Type de paiement TPE

Imprimé par : HAMROUCH AMINA Le 07/03/2024 08h34

CMI

closaa il s

07/03/24 08:38:30
99008E2-4L

98825401

CLINIGUE FRANCE UILLE 11
Casablarca

AOOOOCOCO:=1010

Arr UV1SK

BOUDRAA A=DELKADER

XXX KK KX K x X K D

04/25 CRRTE NATIONALE
SIFESEF =7 IC1F60
201-0-9<9=-1-44

MONTANT: ~ 1380,00 MAD

NUM TEANSFCTION 001

NUM AUTCKISAT ON 397112

STAN 004690
‘T;T"

( COFIE CLIENT



Cardiologue - R_vt_hmologué

Diplomé de lz faculté de médecine de Rabat
Diplomé en rythmologie de l'université de Bordeaux
Ancien médecin des hopitaux de Bruxelles

Ancien médecin de 'ndpital militaire de Rabat

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque
trans-thoracique

Echographie cardiaque

trans-oesophagienne

Echographie doppler
vasculaire

Holter rythmique

Holter tensionnel

Epreuve d'effort

Rythmologie diagnostique
et interventionelle

Implantation de pacemaker

Implantation de
défibrillateur

Electrophysiologie

endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations

CABINET DE CONSULTA
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01/02/2024

Demande de coronarographie

Mme KHALIL Mina

Patiente de 77 ans, hypertendue, dyslipidémie, accusant un angor mixte
ainsi qu’une dyspnée stade 11

Son examen cardiovasculaire est sans particularités.

Son ECG inscrit un RRS a 80 cpm avec abrasion de Ren ASA + HVG

Son échocardiographie objective :

e Cardiopathie hypertensive et ischémique.
o FEVG a 63 % SB avec hypokinésie antérieure.
« Indication & une coronarographie.

Une coronarographie diagnostique est nécessaire.

Cordialement

Dr Benchakroune Driss

clayll- lalg - guyl ol £)ub 193
(au dessus laboratoire ORBIO - Face Lydec )
- 0522908020 /-,
077704 7868 L
0661291324
(111 - driss.benchakroune@gmail.com



Casablanca , e 07/03/2024

CORONAROGRAPHIE
PATIENT :KHALIL EP BOUDRAI MINA
OPERATEUR -DR. ELHAMMIRI AYOUB

corrResPONDANT :DR DR SAJIDE

Voie d'abord: Radiale droite 5 F
Ctes Hémodynamiques:

Fréquence cardiaque:  85/min
Rythme cardiaque : Rythme sinusal
Aorte (s/d-m) mmHg:  140/80 mmHg
Angiographie coronaire:

Réseau coronaire gauche :

. Le tronc commun est de calibre normal sans lésion significative.

. L'artére inter ventriculaire antérieure est de calibre normal, sans lésion significative le long de son trajet,
donnant des diagonales et des septales indemnes de lésion.

. L'artére circonflexe est une artére de calibre normal sans iésion significative donnant de belles marginales
avec une belle distalité.

Réseau coronaire droit :
. L'artére coronaire droite est de calibre normal, sans Iésion significative le long de son trajet, donnant I'IVP
et la RVG.

Conclusion :

Réseau coronaire sans lésion significative. R
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CNSS

NOM DU PATIENT : Mme KHALIL EP BOUDRAI MINA
NOM ADHERENT : KHALIL EP BOUDRAI MINA
SEJOUR : Du 07/03/2024 au 07/03/2024

MATRICULE : 138384228

f'f CLINIQUE FRANCE VILLE REF. PEC : 880531528
rasse CENTRE CARDIOVASCULAIRE COTATION : 4 620,00 m ‘ll”‘l}'l“”ll”"li
INPE 090060484
FACTURE
202400874
Du : 07/03/2024
Code Prestation até Lg‘l‘;" Prix U. Montant
Y100 | CORONAROGRAPHIE 1 6 000,00 6 000,00
Total Facture 6 000,00
Part organism 4 620,00
Part adhérent 1 380,00

Ventes en exonération de la TVA suivant I'article n°91-VI-1° du CG.I

Arretée a la somme de SIX MILLE DIRHAMS

Notre compte bancaire :

BANQUE P AGENCE ROMANDIE, RIB 190 780 21211 9265722 0005 71

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190 780 21211 9265722 0005 71
393, Bd GHANDI, angle rue FOUITEH - Tél : 05 22 23 26 27 - Fax : 022 99 30 26
I.C.E : 001611257000076 - Patente : 34776707 - Identifiant fiscal : 40160087 - CNSS 777 11 25




. (s Organisme de PEC : CNSS
CLINIQUE FRANCE VILLE NOM DU PATIENT : Mme KHALIL EP BOUDRAI MINA

CLINIQUE CARDIOVASCULAIRE SEJOUR : Du 07/03/2024 au 07/03/2024
Casablanca
TICKET MODERATEUR SUR FACTURE
202400874

Du : 07/03/2024

1380,00

Ventes en exonération de la TVA suivant I'article n°91-VI-1° du C.G
Arrét la présente a la somme de MILLE TROIS CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS X
Signature de I'adhérent

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190 780 21211 9265722 0005 71
393, Bd GHANDI, angle rue FOUITEH - Tél : 05 22 23 26 27 - Fax : 022 99 30 26
I.C.E : 001611257000076 - Patente : 34776707 - Identifiant fiscal : 40160087 - CNSS 777 11 25
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