ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné pa:' le praticien lur-méme notamment |la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
oins.

acie :

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie et Biologie :

a facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
ointes & 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. ’

ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ucation :
L'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.

ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  :adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ractére personnel
PRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
Ne P19- C025178

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

e —————

() Maladie (J)Dentaire ,/ s ‘ (J)Optique ()Autres
Cadre réservé a Fadhérent [s) < 24 O/ / "

Matricule :............1 /{CI?-)' ...................... SUCI&I;!&*\’M .........................................

O Actif A Pensionné(e) B R s i s e R R

Nom & Prénom :.........! (\’\prﬁ% ............. ﬁ_'__:..,\—«m—t’\ ...... R

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : 3 4
C Cv‘/\

Date de consultation : ............. S N — e
Nom et prénom du malade :......... ‘Q'\C\“\‘QUT\}“T ........ b \.=

@Conioint

Lien de parenté : (O Luiméme

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle
it

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

Le: .05 /03 /9% 5%,
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Etablir une feuille de soins par personne et par
événemdn it,

La feuille de soins doit étre accompagnée de
utes les pitess  justificatives  originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent ire portés par leg praticiens eux mémes
sur chaquze feuilie de soins.

Les ordonnances
accompagnées  dos
inédicaments achetés .

transinises  doivent
codes a4 barres

étre
des

a feuille de soins . ainsi gue .ios pieces
justificatives doivent 8tre présentées A fa CNSS
ns les deux mois qui suivent le premier acte
nédical, sauf s'il v a traitement médical conting.
ans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
ans les soixante (50) jours gui suivent ia fin du
raitement.

Le  cempoursem:ant  des  fipis
ffectué sur Iz base de 12 tarification nativnale de
éférence.

engagés  sers

Certaines prestations ne nauvent donner lien au
rembouisement quc svile & accord prézlable,
La liste de ces dernitres cst disponible aupres de
lout le réseau CNSE

Les risques lifs aux acciGents Ju Laval o
maladies professionnelies ne sont pas couverts.

Toute personie coupable de fraude ou de fausse
‘éclaration pour obtenir des prestations qui ne
ont pas dues, est passible des sanctions légales
°t réglementaires.

'obligation de remboursemen! prise par Ia
CNSS est subordennée av respect des conditions

Lc il elo] ey -lbu—.-.-_:

e S5 dnlll il Me ) g i a 33

B JSJQ

Al B8 B Sl i o0
.(...& ).2_719.3 Ao - b olawe, 3)

.J_,Ja = CJLI_Q}IQ-:J_QLU J.olS.” p.a.uXF als —
Ole digg IS e e Laall

dugaMU oy bl o Il Al all ciliangf 351 casn:

) Bl aeall

Ggiuad] | duli¥) 3ilallg cladall d6)g psadi iae
Tl o gt by b elat X loal) ilagl
m,,.. eianall Pl Ao b fscle dails dulos Jof
(Lﬂ’-l60‘g—!,.a_ul 294> 9" h‘-‘&.”p-hﬂ.l —d alldl
el glgail

duilogl ddsyeill pulad Lo ddgrasl) glloll jaigss mivas
Aoy gl

Aaifgall iy Livs) by ciloasaa, asged
Al gl

S¥LS g 2o gatbydsio wloas)loas Ay

s gelein¥l ploall Sibogll dsaiall

duigall yolpa¥l g e il Solgs oo dealill Uasl
gl dlls 2
Q.oia&&wﬂyilf@ﬁg]#&#i@wds
vdvigiladl bl ol) Loty ciblassn ddstws i oloss

olowall ilogdl Ggaiall il o ui:.lg.l‘.iJI a>
G Lo U5 g ddeilall Jogy il pliisls ea, geleia¥l

églementaives et de ce qui précede. 0053
LSyl gullog 2dss Sl ¥l oaall pealidl dipans yols
Cachet et sianature de I'Agence Réservé a la DAMO
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N!eu FolLH s dddiga ——— z

s dowelr MVE‘IS ! Entente préalable * Exécution * Réf. - §10-1-02 ) [ E
N° Dossier : .

Partie réservée 4 i’assuré(e: (L)) & padells jals

ZCirouna  NowAled

;Au iﬁlﬂr,_?ifr‘d%g

Nom et piénom :

.:‘_,.a_i...LJI,‘__,.{;L:JIF.mXT
Dol o8

N° immatriculation :

N° CIN : I&l_lzéélglsgl:@hylmﬁulﬁwﬂj,

Lien de pzranté du bénéficiaire avec I'assuré(e) * *(Lgd)ad ;,A_a,.u, aedugll s dulydll d8Me
Conjoint | | s Enfant D ol
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Montsnt des frais :

Déclaration du médecin trzitan? laall el 2 al

) i
Mom et prénom : !‘ g

Bénéficiaire da soins i Sl jo adianal |
Ll “ e A
R

‘,..‘L-.uu.ﬂg u.I.nLIJl o ¥
Date de naissancs : }I 53 IQ—JCI I/{ 1 L.{ iy : alusp¥l s
N° CIN: 131_‘13|%é|313|3) oy ez Vil oy
| Sexe: : M s F [ ] i *:guid!
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INPE

—'41zi5327

U (PN Y U U D DU [ D |
Médecin traitant

Etablissement de soins
el kot Ml bl
L
Type de scins* » .
Hospitalisetion || sidcu Matermite [ |isdl  Accident [ ] Zals

J atteste sur I'ncnneur I'exactitude des

“portég.cl-avant.
nLe: mwljjjl id .ﬂ.l I.A F

o saball 1das
Signature de I'assurs

okl 55 L S Doy aguld
//) e

Je déclu'a les lnfomui d—dessu.s

Lol bl ,l [ATPL TN | Bu:, iy
Cachet et Signature du Médecin traitant ou de I'Etablissement de soins
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EL YOSR L)l jAyo

D' NATOMIE ETDE YTOLOGIE ATHOLOGIQUE ——— Lgmﬂl ol aupdill
Dr. SOUAF IHSANE A REF : 200120653
e e o L e DATE DE PRELEVEMENT : 17/01/20
-‘:\ \‘\' ienne Ilw‘rélkl‘mr* (ill CHU (';Ie ‘t';omc::n)u: o DATE DE RECEPWP"M‘J}O/O] /20
DU en Dermalopathologie a Paris /s
I'\:Ll nnLﬂn!Iug_:\Tﬂ :\z\t}lll('zc}uil‘]mo (':PBord(A_\rwua- JJ.,
DIl en Cylopathologie & Paris PAT'ENT Rﬂ-lom MOHA&MED
AGE 39 ans‘"f R
"t- 0 cn“\‘ ,';‘,
ADRESSEE FAR" PR KHALIL
"‘.'" wand”

e Nature du prélevement : COUPEAUX DE RESECTION PROSTATIQUE

COMPTE RENDU.

MACROSCOPIE :
Recu plusieurs fragments pesant 21 g et mesurant de 0,4 x 0,3 cm & 2 x

0,5 cm. lls sont inclus dans trois blocs et examinés sur plusieurs niveaux de
coupe.
MICROSCORPIE :

Histologiquement, il s'agit d'un parenchyme prostatique hyperplasique
fait d'acini tortueux dont la lumiere est festonnée. lls sont bordés par une
double assise cellulaire épithéliale e! myoépithéliale, réeguliere et dépourvue
d'atypie cytonucléaires. Les structures épithéliales se disposent par un fond
myomateux.

Présence de lésion de prostatite chronique

e CONCLUSION:

» Hyperplasie adénomyomateuse bénigne de la prostate.
+ Absence de signe de malignité. o Mgy
Sl Y.,
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Lots Asmae Garden 1, Bureaux 2-3, Route Ain Chkef - Fés
el/Fax : 0535 96 39 90/ GSM : 06 59 74 97 01

E-mail : souaf.ihsane@centreelyosr.com




‘ C.Y.ACP
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Date de facturation ,{ﬁﬁ?"?i@ﬂi@ﬁ'@'a"':"'

F7N, de cytologie patholoyique

Patient 2% JREMOUMASMOHAMED

Sanail © crtreayosiyh

Liste des examens

RE:P COPEAUX DE RESECTION PROSTATIQUE

CENTRE EL YOSR D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE

FACTURE
REF: FA20000080

FES, le 27/01/2020

Arrétée la présente facture a la somme de : SEPT CENTS DIRHAMS.

Lots Asmac Garden 1. Bureaux 2.3, Route Ain Chkel - Fés - Tel.05 35 96 39 90 - Fax.05 35 96 39 90 - centreelyosr@gmail.com

Patenle 14956125 - CNSS . 4869296 - IF : 15271415 - ICE - 000242642000046 - INPE 141208546
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REF : 610-2-06 :

T ECT N R CTE

Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire

p e

v

Référence structurée : 200292901756337 ~

Emis a Casablanca

le : 20/02/2020

Page : 1

A

Identifiant de la famille

ALl iy 23| REHOUMA MOHAMED
| AV MOHAMMED EL FASSI RTE IMMOUZER RES AL

N d’immatriculation: 159935125

' QODS NR 19 APPT 6

Reglement du mois  : 02/2020 ; FES 3005
| Mode de paiement : Virement |
| |
| \
[ I
|
I Informations : Poclaglea
|
[
[
!
|
i i I i
- ¥ i ' i Ady ) i ks Al
AL L) o e Nadl &y A wilglaadi dauall gaiga | g jleaall Ay 2 Jakaall ) & N ay gl A
el & b Al By ) gyl oA
Lo 3 : Base de Taux de
f é d ant de
Référgpes agcusé de Diage de Actes Prestataires de soins Mu“.”nl vk 1“.'-"- o Coelf. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
réception soins dépense référence
sement sement%
REHOUMA MOHAMED {
| 061357202 | 17/0172020 | B BIOLOGIE w 700,00 | 1,10 636,00 1,00 699,60 | 85 594,66
| B 061357202 17/01/2020 PH |PHARMACIE | 140000 | 128580 1,00 1,00 128580 | 85 1092,93

Total remboursé pour MOHAMED

1 687,59

Sauf erreur ou omission

Total général remboursé

WWW.CNSS.ma ;g S adpd! 082007200 JuaV) S, . 02254 8673: .88 022 54 86 07; iyl -
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1 687,59
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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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