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

Conditions générales :

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

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

B Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation,

®  'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feullle dé
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jeinte.

Radiologie et Biologie :

®  (a facture ainsi gu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes 4 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

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

L 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 étre jointe 3 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:

® | adéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

B

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative 3 |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des do

a caractére personnel

MUPRAS :Centre A

n Abdellah - 6éme Etage Angle Rue
blanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45

Déclaration de Maladie

NO W19-58043‘I"
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Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Maladie O Dentaire O Autres
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O Actif (O pensionnéle) D Autre :-
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e

/
Nom et prénom du malade ;- L i Elaanlasy.. T ———
Lien de parenté : O ui-méme @ Conjoint O Enfant
INAEUTE D8 13 TTIAIATHE £ vosesresressssssorssnsmeasessassssessoseesssessseessesssssosssasss 4404444444504 44444408 50811554388 8744 A0
En cas d'accident Préciser 15 CAUSEs Bt CITCONSTANCES ; wwmmmriimistismi s et s s

Dans le cas ob la maladie auralt un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pleonfidentiel 5 Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle

7

Fatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prws connaissance de la clause relative a 13, protectson des données personnelles
Slgnature de I adhérem(e) N R o o




Instructidons a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
eveénement.

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

Te 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 pigces

justjficatives 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
Ja fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
etfectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite & 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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Adresse :

Montant des frais :

Nombre de piéces jointes:
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixieme révision

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité

Prix Total




Docteur Bouglila SAAI

Diplomeé de la Faculté de Médecine de Paris
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES KANDOUSSI

"
Docteur ABDELALI KANDOUSSI Bureau Al Fath, Lots Walili
Médecin Biologiste 67, Avenue des FAR - FES AGDAL
Lauréat de la faculté de Médecine de Reims Tél: 03573 24 30/ 32 - Fax : 03573 24 31

N° de patente : 13604729

Ne didentification fiscale : 16471818
Ne d'affiliation & la CNSS : 6935540
N° ICE : 000419654000009

FACTURE N° :200900031
FES le 02-09-2020

Mr REHOUMA Mohamed

\
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E10 E |
- 0111 (Créatinine B30 B
0131 Potassium B30 B
)135 Urée B30 B
0216 Numération formule B8O B

Totaldes B : 17
TOTAL DOSSIER : 180.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre-vingts dirhams .

e
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALE KANDOUSSI

Dr. Abdelali KANDOUSSI

Medecin Biologiste

Lauréat de la Faculté de Médecine de Reims

Ancien Interne et Assistant des Hopitaux de France

Mr REHOUMA Mohamed
Code Patient 1612262023

LR

Meédecin : Dr. BOUQLILA Saad
Préléevement du : 02-09-2020
Reférence : 2009022039
Edition : 02-09-2020

'HEMATOLOGIE -

NUMERATION FORMULE SANGUINE
(Automates SYSMEX XT 4000i et SYSMEX X1 2000i)

Résultats Unité Valeurs de référence Antériorilés A%
. NUMERATION GLOBULAIRE :
06-07-2020 B
LEUCOCYTES : 6130 /mm3 (3 800-10 000) 9840 (=4
HEMATIES : 2.83 M/l (4.08-5.60) a.00 fi=5
HEMOGLOBINE : 7.2 gdL (12.9-16.7) 11.8 el
HEMATOCRITE : 270 % (38.0-49.0) 37.4 8
V.G.M (Volume globulaire moyen) : . 954 fL (83.0-97.0) 935 ¥
T.CMH: " 254 pg (28.0-34.0) 295 j
C.C.MH: 26.7 g/dL (32.0-36.0) 316 §
MORPHOLOGIE ERYTHROCYTAIRE Hypochromie :
FORMULE LEUCOCYTAIRE e
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES : 771 % 79.7 3
Soit 4726 /mm3 (1 600-5 900) 7842 ¢
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES : 36 % 32 &
Soit 221 /mm3 (30-500) IRl <
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES : 05 % 03
Soit : 31 /mm3 (0-90) 30 HCHE
LYMPHOCYTES : 13.7 % 12.3 (Rt
Soit : 840 /mm3 (1 000-4 100) 1210 BX
MONOCYTES : 49 % 40 §
Soit 300 /mm3 (230-710) 394 f3
Granulocytes immatures : 02 % 05 f&
Soit : 12 /mm3 a9 [
PLAQUETTES 295 000 /mm3 (150 000-385 000) 265000 1

N.B : les valeurs de rélérence de la NFS, utilisées dans notre laboratoire, proviennent d'une étude portant sur 33258 sujets sains vivant
en France (Troussard et al, 2014).

Page : 1/2
Urgences : Frélevements a do 1/24:0671462262-0676861828'
67, Av. des FAR, Bureaux Al Fath (A coté de KITEA) 30000 - Feés
Teél:0535732430/32-Fax:0535732431
E-mail . labokandoussi2005@gmail.com - Site Web : labokandoussi-fes.com
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALE KANDOUSSI

Dr. Abdelali KANDOUSSI

Medecin Biologiste

Lauréat de la Faculté de Médecine de Reims

Ancien Interne et Assistant des Hopitaux de France

Référence : 2009022039 Mr REHOUMA Mohamed
Prélevement du : 02-09-2020

+BIOCHIMIE SANGUINE

AU 480 (BECKMAN COULTER®) ET INDIKO PLUS (THERMOSCIENTIFIC?)

Résultats Unité Valeurs de référence Antériorités|

jie - Immiunologie - Biologie de fa reproduction

15-07-2020
Potassium (K) : 4.0 mmol/L (3.5-5.1) 4.4
{Electrode Spécifique BECKMAN COULTER) E
Commentaire Prélévement réalisé avec garrot T
4
e e
15-07-2020 g ;
Urée 0.48 g/L (0.10-0.50) 0.64 g
(Technique enzymatique a l'uréase) 7.99 mmol/L (1.67-8.33) b
2.0 Urée ’Q-
1.7
}-‘1* (BRI
0.9 0.60 I T
0.6 ﬁ- —time e e —— - —— 4" RS, i S T N ‘,048
0.3
o R ' LI Lo S DL —
25-10-19 05-12-19 07-01-20 07-07-20 15-07-20 - 02-09-20

I 15-07-2020 R2E
Créatinine : (Ro) / {1:@ (6.7-11.7) 253 @
L pmel/L 3

(Technique enzymatique colorimétrique) 186 (59-104)
~ 270 24.20 25_%&56{5“‘51 __.zlqoﬂ._ai_ 25.30
23950 _ L s e R 21.00
208 1 e
17.8
14.7
1.6
8.5
5.5 b ¥ T SR e "y
25-10:19 - 105-12:1900 %, 07-01-20 _04-07-20 . 18107-2000 ¢ 02:09420
(RC) : Résultat controle
Demande validée biologiquement par : Dr. ABDELALI KANDQUSSI
Page : 2/2
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES KANDOUSSI

-
Docteur ABDELALI KANDOUSSI Bureau Al Fath, Lots Walili
Médecin Biologiste 67, Avenue des FAR - FES AGDAL
Lauréat de la faculté de Médecine de Reims Tél: 0357324 30/ 32 - Fax : 03573 24 31

N° de patente : 13604729

N° d'identification fiscale : 16471818
Ne° d'affiliation a la CNSS : 6935540
N° ICE : 000419654000009

FACTURE N° :200900279
FES le 12-09-2020

Mr REHOUMA Mohamed

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9106 Forfait traitement autre échantillon El5 E
0257 Recherche de sang par méthode immunologique B150 B

Totaldes B : 150
TOTAL DOSSIER : 180.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre-vingts dirhams .
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LABORATOIRE D’AN/—\LYSES MEDICALE KANDOUSSI.

Dr. Abdelali KANDOUSSI

Meédecin Bioloa

Lauréat de la Faculté de Médecine de Reims

Ancien Interne et Assistant des Hopitaux de France

Médecin : Dr. BOUQLILA Saad Mr REHOUMA Mohamed
Préléevement du : 12-09-2020 Code Patient 1612262023
Référence : 2009122009

Edition : 12-09-2020 ARV R

COTa i

- BACTERIOLOGIE
RECHERCHE DE SANG DANS LES SELI ES (Hamozcult* ou test de Webei)

(Technique Immuno-Chromatographique)

Prélevement éffectué : A domicile

Recherche (1er jour) : Négative
(HEMOTRUST*, BIOSYNEX)

&= Hormonolagie - Immunologie - Biologie de la ‘r‘é‘i&rod‘il&ian'- 3

Demande validée biologiquement par : Dr. ABDELALI KANDOUSSI
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E-mail : labokandoussi2005@gmail.com - Site Web : labokandoussi-fes.com




R

‘| < "@..all{).ﬂz.q\ﬁg Sy g25 ol &\ g Y el Gl 0 1
’ Lj)l.)_;?ﬂ ‘\ 4\ Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire
] st Slaiati
——| RELEVE DES PRESTATIONS 2 g _
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=—| Référence structurée : 201098916099959 Emis & Casablanca le : 06/10/2020 Page : 1
== | Identifiant de la famille 4Ll iy 25| REHOUMA MOHAMED
—— AV MOHAMMED EL FASSI RTE IMMOUZER RES AL
——| N” d'immatriculation: 159935125 QODS NR 19 APPT 6
=—— | Réglement du mois : 10/2020 FES 3005
=——| Mode de paiement : Virement
=—| Informations : : ol glea
1 il i i ] ; iy gl H el A B
,.m_\lq_}s-'yla}. gkl 5 Sllaad) laall piga iy jlaall fas Spipcsal Jaladdl | g = ] s il oy il ilee
i Base de Taux de
Réﬁr::;;:’::“é e D::':e Actes Prestataires de soins M“::;::‘ .d: Ia ;::r::; Coefl. | Quantité rembour remlmt.nr Montant remboursé
sement sement%
REHOUMA MOHAMED
058520673 21/06/2020 | C8 MEDECIN 300,00 150,00 | 1,00 | 1,00 150,00 85 127.50
SPECIALISTE
058520673 210062020 | B MEDECIN 180,00 1,10 170,00 1,00 187,00 85 153,00
SPECIALISTE
058520673 210612020 | B MEDECIN 180,00 1,10 {170,00 1,00 187,00 85 153,00
| SPECIALISTE . B ) o
Total remboursé pour MOHAMED 433,50
Total général remboursé 433,50
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