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Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie D Dentaire D Opthue Q ﬁ G Autres

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cadra 3 adherent (e) >, a 1’7 L E

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule e " SOCIELé = L T AL 0 L CETRROR—————

®  |’entente préalable ést exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, ﬁ\Actif C] Pensionné(e) O AAURTE = roereseemssssssssrnsssesies b s s s e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom: \ oL NSO X"“‘b T S
que pour tous les actes effectués en serie. \ \

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est 3 5nmdre a la feuille d
soins. (a k.a.sfx;s}.(m.._\ [aD{%

§ Pharmacie : L )

" Les vignettes des médicaments doivent étre cbligatoirement jointes aux ordennances.

®  Ppour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe. = + Dhs

izadlologle et B.:o!oglye : . ) ) . . Cadre réservé au Médecin = 2
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre! W =
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) ) "

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin consell de Cachet du médecin :
la mutuelle. f ¢ [ )

Optique : !

®  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de V'opticien sont  joindre 3 la feuille de soins. Date de consultation : - S .

Réeéducation : NOM et Prénom U Malade teee st et i s s e st AgEritin bbb ssenos

®  'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de } Lien de parenté : C} Lifiinbrie [:] Conjoint D EatRid
rééducations. G

" pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont a joindre & la feuille de soins § Nature de la maladie tmmmmmsm s

Dentaire : En cas d'accident préciser |es Causes et CirCONSTANCES ;- s

®*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es B Dars te cas o0 1a maladie aurait un carsctire confidentiel, communiquer fes renseignements sous plconfidentiel a Factention d
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil dz la Mutuelle. 4/]

-

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement " . . . . ) . ) ) . ;
Patteste sur I'nonneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

- = : " '

La radio-aprés soins est obli 3 prothéses ou de traitement canalaires. ‘ .

3 redio-spres sol obligatoire:en caside p avoir pris connais e de la clause relative a |a protection des donnees iconne
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a :..ﬁ_l.;i.&f:;,. Moo S £, oy 2.Q. f%
®  La déclaration de matadie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent{e) : =

mois. =
A
o 2
Adresses Mails utiles
0 * Réclamation : contact@mupras.com
0 Prisc 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 physifues a I'égard du traitement des donnéey

3 caractére personnel.
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Description des actes effectués
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixieme révision
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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.

Les ordonnances transmises doivent &tre
accompagnées des codes 3 barres des
médicaments achetés .

La feuille' de soins ainsi que- les piéces
justificatives doivent &tre présentées 3 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 &tre 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. g :

Certaines prestations ne peuvent donner lien au
remboursement que suite 3 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. ST

L’obligation de remboursement prise par 'ia
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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& LABORATOIRE DE BIDLOGIE ME

OR BIO

FACTURE N : 190600137

EDICALE

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien inferne des hépitaux de Nancy ( Frcmce )

CASABLANCA le 12-06-2019

Mme Afafe LAMBARKI

Demande N° 1906122035
Date de I'examen : 12-06-2019

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PS Prélevement sang adulte El10 E
10307 Toxoplasmose IgG B100 B,

Total des B : 100
TOTAL DOSSIER : 120.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent vingt dirhams

4 L~

RIB BMCI : 013 78 001091 DO 38 30013 648
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‘\__uhl‘ Ry’ SN CNA | B O
LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDlCALF

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmouen Biologiste, Ancien interne des hépitaux de Nancy ( Ftanc’e )

A Casablanca, le Mercredi 12 Juin 2019

Mme Afafe LAMBARKI .
CASABLANCA IR

Mme Afafe LAMBARKI | L&A
Né(e) le : 10-01-1990 : S i %
Date de l'examen : 12-06-2019

Prélevé le : au labo 12-06-2019 13:02

Dossier N° : 1906122035

Prescription : Dr. GHITA KABBAJ Ep SEBTI

IMMUNOLOGIE-SEROLOGIES sargubessocgel -

Y oe . 10-05-2019
Toxoplasmose IgG <0.1 Ul/ml . ‘ <0
(Vidas,Biomérieux E.|.A) S ] d

1 £
i

(Interprétation des 1gG : Négatif<4 ; Equivoqtje entre 4, été ! Positif"; 8)

Le Diagnostic précoce de la séroconversion matemqﬂe en cours de la grossesse repose sur la recherche des
oM (appatrition rapide) et IqG (apparition Iente) Va

‘Conclusion Absenqe d immunité; a suivre tous les mois en cas de
' grossesse avec recherche des IgM spécfiques.

# e

.

Validé biologiqusment par le Dr EL HAFIANE Said
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Instructions 2 suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement. )

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les 'pidces justificatives originales.
(ordonnances médicales, factures,.. J)-

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 A barres des

médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les pidces
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 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
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ECHOGRAPHIE cardiaque foetale

Nom et prénom : LAMBARKI AFAFE . Casa le 24/06/2019 .
Age maternel :2} ans .
Date des derniéres ré%les : 06/01/2019 soit un terme théorique de 24SA.
Motif : dépistage au 2°™ trimestre , adressée par son médecintraitant dr Kabbaj Ghita
pour deuxiéme avis pour éc’ilo du ceeur feetal
Bilan biométrique : Feetus unique eutrophe en PS a 24SA dos 4 ghe .
Vitalité : Mouvements feetaux observés au cours de I’examen.,
Analyse descriptive du coeur feetal :
- Situs abdominal : VAH .
- Position du ceeur : VAH .
- Axeducceur: VAH .
- Légére asymétrie des ventricules au dépens du VG .
- Le VG oblong semble contenir une trabéculation épaisse & son apex avec présence
d’un faux tendon ?.
Le VD triangulaire contenant une bande modératice a son apex avec cordage de valve
tricuspide insérés sur le septum.
- L’OG quadrangulaire regoit les veines pulmonaires |
- 10D de forme ovale .
- Le décalage valve mitrale et valve tricuspide : VAH.
- L’ensemble de la cloison inter auriculaire est absente 4+-++
- CIV postérieure soit une CIV d’admission +++ .
- Pas de fente mitrale ou tricuspide en doppler couleur notable .
La coupe des 3 gros vaisseaux : VAH mais semble persistance d’une VCSG +++ .
- Le sinus coronaire ne semble pas dilaté ( a revérifier ).
- Un thymus hypoplasique ? (& revérifier ).
- La crosse aortique : VAH .
- Le plan bi-cave : VAH .

Conclusion : - Canal atrio ventriculaire ( CAV ) partiel soit une indication
caryotype feetal ('T21 ou autre => ACPA ).

NB : Une écho cceur feetal chez un référent ( cardio pédiatre ) est
souhaitable. : W
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— ) (5 )\ \ Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire
— . B 2 R pP o
=— Leis %1 Jleoiall
——=| RELEVE DES PRESTATIONS o eeer” ittt
— AMO G NS S REF: 610206 pd) &>
=——| Référence structurée @ 190888112721246 Emis a Casablanca le: 06/08/2019 Page : 1
== Identifiant de la famille ALl iy 25 LAMBARKI AFAFE
— RUE 122 N 48 GR I EL OULFA
= | N" dimmatriculation: 183111080 CASABLANCA 2000
=——| Reglement du mois  : 08/2019
——|Mode de paiement  : Virement
=—/|Informations : P Glaglea
— |
4 s 1 . . . o iy i J . ) i o
AL Y g e | gl g | Sled sl s S Pl I B Suau et g el e
Base de Taux de
Rél'érc!’lcc a.ccusé de Date de Actes Prestataires de soins Mnn.tanl dela Tarifrds Coell. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
réception soins dépense référence .
sement sement%
LAMBARKI AFAFE )
0S7981066 | 11/06/2019 | KE MEDECIN 00,00 600,00 | 1,00 7,00 600,00 70 420,00
SPECIALISTE .
057981066 11/06/2019 | B BIOLOGIE 120,00 1,10 100,00 % 1,00 110,00 0 77.00
. 057981041 240612019 | KE  |MEDECIN 600,00 20000 | 1,00 1,00 200,00 0 140,00 ‘
SPECIALISTE |
Total remboursé pour AFAFE 637,00
Total général remboursé 637,00J
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.

WWW.CNSS.ma : iy SN adpdl 082007200 JuaVl S -02254 8673 S8 02254 86 07 iyl - laadl cliandl il 2186 e eliaydl - S0 dal — gt s
Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P, 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 8§ 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
X L




