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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

® 'entente 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 4 la feuille d¢
soins.
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 '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 'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  '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 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe 4 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. J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

=]

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 a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Be

Casablanca 2000( Tél

Déclaration de Maladie

=lMUPRAS

Mutuelie de Prévoyance
& d’Actionig Sociales
de Royal Agr Maroc

N wW19-430676

@Ma!adie Upentaire DCl|:|tit:1ue OAautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) \

O Actif

Nom & Prénom : -

(] Pensionné(e) O Autre:

B2y Hr“v\(

Date de naissance : Z > 1 ‘ Q. j A—CS g /Z—-

Adresse :--\- L.Ox?w\ T osmaAts (lv\ m.. 24 TX\ Qr,\f
’D AN Teuoe2Za

(9 9 0 ) o
74U TR =T A G — m{u ! Tj....dé_/ 35,80 . ons
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Cadre réservé au Médecin o ,} = 3
“ 1R LI<

Cachet du médecin : | \f
o (@xﬁbf’w S et
\osﬁ\b Chy 7 1208, ¥0)

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : \q} Lui-méme 0 Conjoint O Enfant
Nature de la maladie @«
En cas d'accident pre’ciser |€5 CAUSES BT CITCONSTANCES  wrerrrrerersrmtrsr sttt b sba s b s b s s st

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conrzusance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Direction de 1’ Assurance Maladie Obligatoire

A g e

Référence structurée : 190989028979442

Emis i Casablanca

le : 12/09/2019

Page: 1

Identifiant de

la famille

Alilal) iy a5

N° d’immatriculation: 192133520

AZMY AMAL

RES EDEN TAMARIS IMM B 21 APPT 1 TAMARIS 1 DAR

BOUAZZA

Réglement du mois  : 09/2019 CASABLANCA 2722
Mode de paiement  : Virement
Informations : HIN PN
e V E Ady il : bl Aol
AN - - | 3 hﬁdl & L&A!!l e . -
AL JledY) a4 goladl g ‘-'W . Aaal) g ) el Tima il i dgaslf s el s el o il
- 5 i
] . Base de Taux de
Référence accusé de Date de L Montant de la Tarif de :
réception A Actes l_’_rgs.tutaires de soins '(rilép:nsee ; rélérence Coeff. | Quantité rembour |  rembour Montant remboursé
ey . ! : sement - sement%
AZMY AMAL . -
017841271 19/06/2019 [oh] MEDECIN 250,00 150,00 1,00 1,00 150,00 95 142,50
SPECIALISTE
017841271 19/06/2019 KE MEDECIN 350,00 200,00 1,00 1,00 200,00 95 190,00
SPECIALISTE
017841271 19/06/2019 B BIOLOGIE 550,00 1,10 480,00 1,00 528,00 95 501,60
017841271 19/06/2019 PH PHARMACIE 148,80 148,80 1,00 1,00 148,80 95 141,36
017841270 02/07/2019 CsC MEDECIN 400,00 250,00 1,00 1,00 250,00 95 237,50
SPECIALISTE
017841270 02/07/2019 KE MEDECIN 1 000,00 650,00 1,00 1,00 650,00 95 617,50
SPECIALISTE
Total remboursé pour AMAL 1 830,46
r r r
Total général remboursé 1 830,46
Sauf erreur ou omission Ol gl Lt oo L
WWW.CNSS.Ma & s 5SY) aipdl 082007200 Juaiyl S50 -022548673: 84 02254 8607: oilg - Aol pliapll | 2186 . m elbiapl) Jall — 81 Aabis = el o

Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma




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.

doivent étre
barres des

Les ordonnances transmises
accompagnées des codes a
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
médical, sauf s’il y a un 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 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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Réservé a la DAMO
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N° Dossier :
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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CIM-10 : Classification Intemationale des Maladies — dixiéme révision
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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Prestations et services aon pris en charge par 'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Prix Total

Quantité




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 soignee
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

doivent étre
barres des

Les ordonnances transmises
accompagnées des codes a
médicaments achetés.

a feuille de soins ainsi que les picces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
ans les deux mois qui suivent le premier acte
édical, sauf s’il y'a un traitement médical
ontinu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
résenté dans les soixante (60) jours qui suivent
a fin du traitement. .

e remboursement des frais engagés sera
ffectué sur la base de la tarification nationale de
éférence.

ertaines prestations ne peuvent donner lieu au
lemboursement que suite a un accord préalable.
a liste de ces derniéres est disponible auprés de
ut le réseau CNSS.

es risques liés aux accidents du travail et
aladies professionnelles ne sont pas couverts.

oute personné coupable de fraude ou de fausse
éclaration pour obtenir des prestations qui ne
nt pas dues, est passible des sanctions légales
réglementaires.

’obligation de remboursement prise par la
SS est subordonnée au respect des conditions
glementaires et de ce qui précéde.
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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. CLINIQUE VILLE VERTE

ELSAN
TEL :0522 51 23 23
TEL : 0667 57 57 57

F ACTURE I

N° 3848 / 2019 du 02/07/2019
: Entrée Sortie
Nom patient AZMY AMAL 02/07/2019 | 02/07/2019
Prise en charge F PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ECHO COEUR B | 100z - 1000,00 | 1000,00
ECG 1,00 100,00 100,00
] Sous-Total 1100,00
Total Frais Clinique 1 100,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. BIDANI AHMED (cardiologue ) 1,00 300,00 300,00
| - o Sous-Total 300,00
Total prestations externes ' 300,00
Total général 1 400,00
Arrétée la présente facture & la somme de :
MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS
M N 7_ __ ] CarteﬂquL ] Total engqi_ss_i; ] J@_—%
Encaissements ‘ 1 400,00 1 400,00 0.00J

Casa Green Town,Ville Vert Bouskoura 20180 - Casablanca
ICE : 0018169406000014 RC 366157 TP : 34774833 IF: 20718149
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Maternité

CLINIQUE VILLE VERTE (CVV) : Casa Green Town, Ville Verte Bouskoura 20180 - Casablanca
Tél.: +212 (0)5 22 51 23 23 (LG) - E-mail: contact@cvv.ma - www.cvw.ma
ICE : 001816946000014

Urgences 24h/24 : 06 67 57 57 57
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ALMY, AMAL

02.07.2019 15:07:09 Localité: Chambre: - o 0 .
Clinique La Ville Verte Numéro d'ordre: 7 /min
I Visit: 1
: Casablanca Indication: - /- mmHg

Médicament 1:
Médicament 2:

Utilisat. : Médicament 3:
Méd. requérant: ! i = k j i £ | o

Med. reférant: I :

Med. soignant: i %

QRS : 74 ms Rythme sinusal normal = _ _ ; —1 : e

QT / QTcBaz : 386 / 416 ms ECG normal ' =+ j _

PQ : 142 ms :
' : B 100 ms P = : _ ¢ & s =
RR/PP : 852 / 857 ms = i =

% P/QRS/T : 43 / 10 / 39 degrés = -

avL ' V2

e ERSR S R mdntoE e odSa N PO CERCERSS R e

Non validé :
GE MAC2000 ? i 12SL™ v241 25 mm/s 10 mm/mV ADS 056-40Hz 50 Hz 4x2.5x3 25 Rl 1/1
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Echographie Général o éu‘« andll ’
Diabéte - Goitre-Anorexie-Hypertension Artérielle A8yl suall y g Sl i e

Cholestérol-Lipides-Troubles de croissance CABINET DEMBRI Slaanall (s y2dySl gyl baaall

Andropause-Ménopause iocrinatonie ~ iamotogte ol g Faldl ol bl yasl Lpgall jlai
Stérilité du couple 3yadly o e ol (il e

Traitement complet de |I'Obesité Ll JalS3l

L8 =6 |V

Casablanca, le: ..... e (3 eeladaadl Slad)

My~ |

S e
w"‘%":’s‘éﬁc‘#‘ Dr. DEWA

£os 3
ﬂ;n

9, Rue Cadi lass, 2éme Etage (Face Ecole Bienfaisance Francaisé

Caté de la Commune Maérif) - Casablanca

Tél.: 0522233791 -Fax: 05222342 15-GSM / (Si Urgence) 06 61 63 32 50
Email : kdembri@hotmail.com / kdiddi 1966@yahoo.fr site web : www.dembri-encocrino.com




br DEMBRI KHALED Casa le 19.06.2019
Spécialiste en endocrinologie

Diabétologie et nutrition

9 rue kadi iass maarif. Casa

Tél: 0522233791 / Fax: 0522234215

GSM : 0661633250

Nom : Azmy
Prénom : Amal
Indication : Goitre

Facture pour Echographie Thyroidienne : 350dh

~eme

Adresse : 9. Rue Kadi [ass 27 ctage a coté de
Mac Donald’s Casablanca
K dembri@hotmail.com

br DEMBRI KHALED Casa le 19.06.2019
Spécialiste en endocrinologie

Diabétologie et nutrition

9.rue kadi iass maarif. Casa

Tél: 0522233791 / Fax: 0522234215

GSM : 0661633250

Nom : Azmy
Prénom : Amal

[ndication : Goitre Laboratoire Dar Bouazza
N° 23 a

CASABLA

” IS Tsl. 05 22 2037
2aire svp : TSHus + Ac Anti TPO g0 “Ae™

p A ﬁ’-ﬁ‘i\m’ - "..."’h

o C e e
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D

Adresse : 9. Rue Kadi lass \He étagé .a‘cote de

Mac Donald’s Casablanca SO

\

Kdembri@hotmail.com A
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
0®@oOL | Ao Q O8ho X Ko

(MR Dol e 00615012 Pt 200162019

Casablanca, le 21/06/2019

Nom: Mme AZMY Amal

Compte rendu d'analyses Demandé par Dr: DEMBRI KHALED
Page: 1/1
——
| BIOCHIMIE
B e i ey T T R RTINS PRI LORIRER L A T R G e e
Valeurs Usuelles Antériorité
Acide Urique 1 - 49,98 mg/l / (24-70) 44,41 (28/06/18)
S Y e
ENDOCRINOLOGIE i
Lﬁmﬁmmmﬁm I T RO R A mﬂmmsmﬁ
Valeurs Usuelles Antériorité
TSH us : 1,25 pUYml / 1,88 (28/06/18)

(Technique : ELFA Mini Vidas Biomérieux )

- Euthyroidie : 0,25 4 5 pUl/ml
- Hyperthyroidie : <0,15 pUl/m]
- Hypothyroidie : > 7 pUT/ml

IMMUNOLOGIE b

AL T P e A e S T A " e o "mﬂ'&!‘ﬂ!ﬁ

Valeurs Usuelles

Ac Anti - Thyroperoxydase
Taux : 14,10 Ul/ml j ( Inférieur 4 34)

Laboratoire Dar Bouazza
N° 23 Lot. Sahel|Dar Bouazza
CASABLANCA
Tai. L 05\22\29 27 19

Nous vous remercions de votre confinnce
Dr. BAHR] \Leyla
® N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (&) 05 2229 2739 /06 62 68 49 19 (fax) 05 22 96 5% 60

(m) |aboratoiredarbouazza@amail.com |IF:20749662 - P
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Dr DEMBRI KHALED Casablanca, l¢ 19.06.2019
Spécialiste en endocrinologie

Diabétologie et nutrition

9. rue kadi iass maarif. Casy

Tél: 0522233791 / Fax: 0522234215
GSM : 0661633250

Nom : Azmy
Prénom : Amal
[ndication : Goitre

Echographie Thyroidienne

L’exploration échographique de la thyroide est réalisée avec une sonde de
18 mhz : Echo Doppler Hitachi Aloka F37 Mise en service : Janvier 2019

Les 2 lobes thyroidiens sont légerement augmentés de taille de contours
réguliers d'écho structure hétérogeéne micro nodulaire mesuran -

Lobe droit : 38.9X13.2X12.3 mm sicge d’| nodule régulier arrondj
discrétement hypo échogene basi lobaire mesurant - 4°5 mm de grand axe |
tirads 2

Lobe gauche : 42.9X11.5X15.1 mm sicge d’1 nodule médio lobaire 3 polaire
inferieur d hypo ¢chogeéne de 3.6 mm de grand axe tirads 3

['isthme : 4.5 mm

Absence d’adénopathic latéro-cervicales
Les glandes sous-claviculaires et parotidiennes sont de taille ¢t d’écho structure
normales

Adresse : 9. Rue Kadi Tass 2¢™ étage 4 coté de Mac Donald’s Casablanca,
Email : kdembri@hotmail.com

TTnandiuy
L %123 Ad 1;1
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4 ) LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
ouazza
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‘- Facture I

N° facture : 2019-1799

Edité le :  20/06/2019 11:34:01
Patient : Mme AZMY Amal

Date prélévement : 20/06/2019

Analyses Valeuren B | Montant

Acide Urique 1 30 40,20
TSH us 250 335,00
Ac Anti - Thyroperoxydase 200 268,00
Total B 480 643,20

APB 1,0 25,00

Déplacement 0,00

Remise 118,20

Total 550,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Cing Cent Cinquante dirhams ***

Laboratoire Dar Bouazza
N2 r Bouazza
_—TCASABL —

Tél. 205 22 29 27 39

® N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (&) 05222927 39 /066268 4919 () 05 22 96 57 60
(m) jaboratoiradarbouarza@amail com IF-207494K47 -Pat -37978




HITACHI pr DEMBRI Khaled i 1 2 HITACH! Dr DEMBR| Khuled
AL OMEa t 4:43:07 WL
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26:Thyroide 17 Sonde: 568 26:Thyroide

19-06-"
14:45:5

26:Thyroide 17




W= E
[T
R



