Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR JZ~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS e oyece N2w19-510243

& d’Actions Sociales
. ’ de Royal Air Maroc - #le L& q_“,,_k

Conditions générales : ! D ~ A
i () N XeC i D
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné, w Maladie Dentaire (,2 ,2 ?5 b Ogt":'ue Autres
. i o e . A : ; Cadre réserv adhérent (e) Ve ~
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-m&me notamment la nature de la maladie. [
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule - Bacsnk /'[v‘
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pensionnéle @/ Autre = .JL,Q i w . TR Lo
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : / C{ ( (’/ ’7';{/1({'6%’("{ wmred
que pour tous les actes effectués en série, / /,//(7 /
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre a la feuille dd Date de naissance :--&2-" A v 4 /_; LL
- /Lv /a w eayx e fadiabn Jacs L,/ q ]’77/ ae.....
Pharmacie : / e C
*®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. y (4( /75 L ;‘] l,
” » ) o - Total des frais engagés : - csassnsssrssansarsssseassrssstssrssassssmesrinsssssemessess JRS
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. J
Pailobeghe: st Melagy ; Cadre réservé au Médecin Y
. 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.
. . - . P Cachet du médecin :
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre  la feuille de soins. Date de consultation :- Z-) .
Rééducation : Nom et prénom du malade ;@& 4 £ d SR L8 R dloes e DDAl s ssmsirans: G wosrssrssssssssssissessn
L] ’ 2 " M P -
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lukméme [ e t
rééducations. - / M U p R A S
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre 2 la feuille de soins. Nature de |a maladie ;e g N A NN
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstav;tes -
- 5 . " ¢ . o 3
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dians 1o cas o e maladia auril u caractire confidentiel. Coleunt erJ'es 3"?'SW“ S%af}’“"e""”' 3 ratention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. > i
*®  Lafacture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement , ey S .
- . ) ) ) ) Jatteste sur I'honneur I'exactityde des renseignegnents po rgs laration. Jg déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. : 3
avoir pris co sance de w?‘b relative a la pr tection d aL 7 _
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falt & 1o [1"1!, . e’ 4.
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) T
mois. )
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o 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 dor]

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de
Casablan: a.\nf‘\ Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES f )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue “ Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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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 pitces 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 é&tre
accompagnées  des  codes & barres  des
. médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent éire préseniées 2 la CNSS

| dans-les-denx-mois-qui suivent-le-premier acte——
ois b patall Ziall Alls 8 laclo dula FRPPRN

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.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite & accord préalable.
La liste de ces derniéres est dicponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les ricques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sent pas couveris.

Toute perscnne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est pascible des sanctions légales
et réglementaires.

L’ebligation de remboursemient prise par la
CNSS ect subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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RELEVE DES PRESTATIONS B ot it
AMO CNSS REF:610206: @) &> 0e
Référence structurée : 200292658019585 Emis & Casablanca le: 11/02/2020 Page : 1

Identifiant de la famille ALl Ciy 23| ZINEDDINE SAMIRA

10 RUE EL FARABI YASSMINA
N° d’immatriculation: 165948930 BERRECHID 2610

Réglement du mois : 02/2020
Mode de paiement : Virement

A T

Informations : Pl gles
i - . Ay el _ i A
ATy Yl e [ gl ZigLealt aall giga iy sl & i | Gy T e o el
P € w i « @'u dan jali i oAy gl Ly gadl) = Q“i“
i Base de Taux de
Référence accusé de Date de Montant de la Tarif de ;
réception e Actes Prestataires de soins dépense riireace Coell. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
sement sement%o
ZINEDDINE SAMIRA
068102034 10/01/2020 |CNP  |MEDECIN 300,00 60,00 | 1,00 1,00 60,00 70 42,00
SPECIALISTE

068102034 10/01/2020 | PH  |PHARMACIE 258,30 258,30 | 1,00 1,00 258,30 70 180,81

068102034 10/01/2020 |PHN  |PHARMACIE 21,00 21,00 | 1,00 1,00 21,00 00 0,00

068102035 23012020 | €S |MEDECIN 300,00 150,00 | 1,00 1,00 150,00 70 105,00

’ SPECIALISTE

068102035 23012020 | B BIOLOGIE 430,00 1,10 530,00 1,00 583,00 70 301,00

068102035 23101/2020 | PH  |PHARMACIE 152,70 152,70 | 1,00 1,00 152,70 70 106,89
Total remboursé pour SAMIRA 735,70

r r r

Total général remboursé 735,70
Sauf erreur ou omission Ol gl Lk Jae La

WWW.CNSS.Ma : gy fSIY1 a8yl 082007200 : Jusil €,  -022548673: 85 02254 8607: <idgll - idasdl sbiagdl il 2186 . plaiadl il = S0 Rabis = eyl s
| 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

.
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Accusé de réception

Réf. 610-2-09

/I)t'stinutairc : 2aal] o jall
Date : jeudi 30 janvier 2020 a0
Heure: CLEUUCTEE {0 RUE EL FARABI YASSMINA
%6E1R0igECHID
0 O A A
8102035
N° CNSS 165948930 Z.oa 5.0 )
N° de la Carte Nationale d’Identité BE484086 il Ak gl A8 o
Type dossier Dossier de remboursement waldl g 5
Valeur du dossier 882.7 Dhs —alal A
Szli(r):;;bre de piece (y compris les feuilles de 9 Pigces (Sl 315 5f L L) (38 5l 20
ZINEDDINE SAMIRA L)

Bénéficiaire

Madame, Monsieur,

Nous avons bien regu votre demande et elle sera

transmise au service compétent.

Al

Les traitements des données a caractére personnel sont conformes a la lor 09-08 relative a la  JalalY) Lleas 3laidl (08-00 & #lll Sluafid ik gl c._.U:.‘ﬂ Sl Dl Al o3

protection des personnes physiques a I'égard des traitements des données a caractére personnel sl CJ_LUN il Slulanall dallas slad fudlall

Pour plus d'informations + e gleall e 3y 3l
merci de visiter notre site Web WWW.Cnss.ma Y Ualga s ) o2
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ i e pall Ay ST A gl
ou I"application mobile Ma CNSS gl s of
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A e AV Cunally Juaiyl
ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 ALY e plaall il Juad¥l S ey Juai¥l

Sl e sl oyl gy

0522418138 Fax  0522.33.62.07 Tél BERRECHID Ville  Bd Mohamed V, 14 et 15 lot Adresse BERCHID Agence

Al Yousr

Indice de révision 04 _16.032016



Docteur Hassan EL GHOMARI
Professeur a la FM.P.C

Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie

Soleadd! s 39S
Uidually edal! Ay aabo 3L
L.S’S'“” ela= J.J_|_||Ja1).n] LJ:’l"a:'"l

" Nutrition & Croissance e il gl
Ancien Attaché & I'hépital Saint Luc el ol Gadde Ble b
de Montréal - Canada laiS = JL,ise

P - -
Casablanca, le : ... YA rde Les. i uladul

Mme ZINEDDINE Samira
| o

LEVOTHYROX 100

é / ,/ /, 1 Cp/j le matin 30 min avagt le repas pendant 6 mois

- LEVOTHYROX 25 j )/
1/2 cp / jour le matin .30 min avant le repas pendant 6 mois

MANIEZ 24

1 gel matin
i 1 gel le soir pendant 2 Mois
L -._"-/ (DN S i\
 TARDYFERON 80 MG '\ . D
1 cp/ j pendant 3 Mois - - R 7

eyt = 313 @3 - el gl lall wgpapadl e bty oSl gl gl (sl e 5650
Adelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3™¢ étage - N?°313 - Casablanca
E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr : s iSI¥! 4yl - Tél. : 0522.86 14 14/ 05 22 86 37 44 : asly!l
N° INP : 091028506 - ICE : 001663750000032
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Levothyrox® 100 pg,
Comprimés sécables B/30

) PPV: 24,40 DH

n

786216034

LRI

118001"10200

Levothyrox® 25 pg,
Comprimés sécables B30

O PPV: 6,80 DH

NI

Tardyferon’ 80mg

30 comprimés pelliculés

Distribué par COOPER PHARMA
41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca
Pharmacien Responsoble : Amina DAOUDI

118001‘103041” O

6

7862160335

PPV : 40.50 DH

6

Tardyferon®80mg

30 comprimés pelliculés
Distribué par COOPER PHARMA
41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI

319334

PPV : 40.50 DH

MY

Tardyferon® 80 mg

30 comprimés pelliculés
Diskibué por COOPER PHARMA
41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DACUDI

PPV : 40.50 DH
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Dr. Mohamed SEKKAT.

Médecin Biologiste

=1

\n‘n jlx U JalB .

LABORATOIRE SEKKAT D’ANALYSES MEDICALES

S|

CoX1e©oO OZE.E ULt ANIU (EELOOLS,

Biochimie — Hématologie - Virologie ~Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie — Toxicologie - Biologie de la reproduction

Pvt du:
Edition du :

23/01/2020a 8:47 Mme ZINEDDINE Samira

23/01/2020 Né(e) le :13/10/1967

Dossier N°: 230120-024

Glycémie a jeun
(Technique : HK G6P-DH )

Ferritinémie

__BIOCHIMIE _(BECKMAN COULTER AU 480) |

73 A it USRI LA T BTN = Wlir ~. s T TAN AR A sl WA S 7 R ',Lj

Valeurs Usuelles

O&%% %lunLOUL ((g’;?-ﬁlill))
~ HORMONOLOGIE (ACCESS i) §

Valeurs Usuelles

12,30 ng/mL

( Technique : Chimiluminescence (ACCESS II) )

valeurs usuelles :

Nouveau né 50 24400 ng/ml

1 4 2 mois 904 500 ng/ml

3 4 4 mois 40 4250 ng/ml

6 mois 4 16 ans 204200 ng/ml

Homme 304300 ng/ml

Femme < 50 ans 204150 ng/ml

Femme ménoposée 154200 ng/ml

TSH-us : Thyréostimuline-Hormone : 0,138 pUI/ml

Interprétation:

Adultes :0.27-49

0-3jours :5.17-14.6
4 -20 jours :0.43-16.1

- 12 mois :0.62 - 8.05
-6 Ans  :0.54-4.53
-11 Ans  :0.66-4.14

~1 N

Page: 1/1

Antériorité

Antériorité

0,356 (04/01/20)

{ ) N°12 Lot. El Yousser Il, mtersectnon rue Mohamed V et rue Mougawama, a coté de BMCE bank, BERRECHID
, 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com
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Laboratoi » Sekkat d'analyses médicales
Docteur Mohamed = ekkat Adresse : N°12 Lot. El Yousser I, intersection rue Mohamed V et rue
Medecin Biologiste en anzaly:es médicales Mogawama, a coté de BMCE bank, Berrechid

Tél. : 05 22 51 77 81/ Email : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences : 06 25 63 42 71

' Biochim'= - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Imnnologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

Facture l

Patient : Mme ZINEDDINE Samira

N° facture : 20-061¢
Editéle: 23/01/2¢:.0

Date prélévement : 23/01/2020

Analyses Valeur en B | Montant
Glycémie r‘l_ieLT 30 30,00
Ferritinémie 250 250,00
TSH-us : Thyriostimuline-Hormone 250 250,00
Total B 530 530,00
APB 1,0 0,00

Majoration de garde
Total 430,00

Arrétée la présenic jucture ¢ | somme de : Quatre cent trente dirhams®#**

Patente N°: 40727021 17+ 20785691 ICE : 001945423000049 CNSS : 5460598 INPE : 063061501




