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

itions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli eonfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
jque :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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.
taire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Mmaois.
J

. :
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

ractére personnel

IPRAS : Centre Allal Ben Ab | Ben Abdellah

Casablanca «

tier de I'Horloge

Rue Mohamed Fakir et Rue Alla

18 -

Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N® P19- n59758 4/,

O Maladie (JDentaire
Cadre reser've a l'adhérent (e] =
1 f .
Matricule : / ...... L"[ ‘2 ......................... SOCMUE o oussncsnsiiriniseters ss v llses sH esnsy

(J Pensionné(e) O Autre:

Nom & Prénom : [ OINY ?['\( / A‘ (—\ LLA_L;LQ

Date de nalssance U@L/\ //{ Q}‘__\

’]ﬂ.a«\'fj’ ......... AU (.

Actif

Adresse .. L \

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. [ AR
Nom et prénom du malade :..... 1/'4 L/#L (.fcc\%’t
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : et SRR S

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

médecin conseil de la Mutuelle

J

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

Faib @ e Le:. . A . T
Signature de I'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
=
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cach i
s i F’harmamen ] Date ‘ Montant de la Facture
ou du Fournisseur
.
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue o Ccefficients des Honoraires
>
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

Important :

la dent traiteé

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

2 precisert

e, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

DES SOINS

Veuillez joindre les radiographies en cas d othéses ou de trait es. ains e bila
| Nat
SOINS DENTAIRES Denim | Nebmeieni| oo it
Traitées Soins
| CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H =
i A
S 3 | | |

4 0y £ 4 [ | —

2w MONTANTS

(Création, remont, adjonction)

el, Thérape 1écessaire & la profess

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

Ma | s DEBUT
A SO D'EXECUTION
3 LT3 N B
W
B
- FIN
| D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




Mohammed AMARA

\ Pharmacien Biologiste o ! ' ’ P 34 o l c ' .
Diplime de ['Université de Bruxelles (U.L.B.) - h B

Jpecaies - Doetime - Hemalosie | ABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES

Immunologie - Bactériologie - Mycologie

)
|
rélevement du : 22/08/2020 Heure : 08:54 — E— = - e T i
dition du : 22/08/2020 ’ i Référence 50822T2373 du: 22/08/2020 |
ode Patient 00006735 'Mme LAKHOUCH SAADIA EP ZOUINKA ’
atcule MW e o |
BIOCHIMIE
EXAMEN DE SANG -
Analyses Résultats Normes ey
R : 0.36 g/l (0.15 & 0.45) ‘
Créatining. ..o v ittt nnnmenenos 3 8.6 mgﬂ £.0a12.0) ‘
LAPESE e ¢ ¢ 5 5 4 5 CamBs < 545 5 5 B 3 18 U1/l (<ae60)
Transaminases - SGOT.......0... : 27 UI/[ (< a45)
% SEPELET v 5w e b 22 UI/' (<350)
GamiMa Gol i s ss i nimmmeas oo oo - 14 uy/I (6 & 50)
Phosphatases Alcalines......... H 81 U1/l (75 & 279)
HEMOSTASE
Analyses Résultats Normes AREEEWEELENE
aux de prothrombine...............: 100 % (70 & 100)
zamps de Céphaline + Activateur
UA=211To B 6 o R 32 sec
PEELIEHE s vunssmunme s s 55§ samae® 28 sec : :
Rapport Patient/Témoin.......: 0.88 (<a1.20)

ARDD 40
]“"'“)L'f_;a_;"o‘s"r,\p '

3, Bd Mohammed V (Face Clinique Fedala) - Mohammedia - Tél.: 0523.30.40.30 - Fax : 0523.30.43.20




Mohammed AMARA
: Pharmacien Biologiste

Diplimé de I'Université de Bruxelles (U.L.B.)

Spécialités .

Biochimie - Hématologie

Immunologie - Bactériologie - Mycologie

I R TREE VIS SRt ESTIE ERra

LABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES

rélevement du :

22/08/2020

Heure : 08:54 I ]
dition du 22/08/2020 Référence 50822T2373 du: 22/08/2020
ode Patient 00006735 'Mme LAKHOUCH SAADIA EP ZOUINKA |
i \ .
batricile T T — |
L S . e
HEMATOLOGIE
Analyses Résultats Normes il
NUMERATION GLOBULAIRE
Globules rouges....-.cecesuinsen 8 4.6 M/l (3,8a58)
Hémoglobine......ooirievenenenns 3 12.7 g/di (11.54 16.5)
HEMEEGEEIEE: oy waesne ¢ 8 5 5 5 e 40 % (35a47)
VoeiBoMl w5 nn o o mommmemen & € 3 # & 5 Bobeindik 3 87 fl (85 a100)
T B oMl & 5 a0 w mueneses %5 4 % % % Basse 2 28 pg ' (27 4 32)
CalCsMuiHhk 5355 sl & %55 5 5 Flameiad 5 32 % (32 a 36)
Globules blanCs......vevuueenns 6100 Jul " (4.000 & 11.000) -
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles 45 Y%
soit......... 2745 Jul (2000 & 7500)
LYMPHOCYEES: nmmsm o ¥ ¥ 35 6 pimews £ 4 3 : 43 % . "
soit......... 2623 /IJI (1500 & 4000)
MONGEVESS s swbswis s 585 & 5 saleiare o & .10 %
soit......... 610 /ul (200 & 800)
Polynucléaires Eosincphiles 2 %
SOAE . icesii 5 b o 122 /pl (< a400)
Polynucléaires Basophiles...... ) A
: S80It ussus 0 /ul (< a400) "
Plagquettes. cive s svsawammos s i 196.000 /ul 150.000/450.000

3, Bd Mohammed V (Face Clinique Fedala) - Mohammedia - Tél.: 0523.30.40.3() - Fax : 0523.30.43.20
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" LABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES

Dr. M. AMARA
3,Bd Mohammed V - T€l.: 0523.30.40.30 - Fax: 0523.30.43.20

Référence: 50822373
Analyses éffectuées le: 22/08/2020

POUr . .t iennnnnean-- Mme LAKHOUCH SAADIA EP ZOUINKA

Code....vnvrnenee i 00006735 LR LAR O R

Organisme.. s 55 e

Bilan:

NFS PQ TP TCK UREE CREAT GGT PAL TGO
TGP LIPAS

A

Cotation : (B 520 )

Montant Net : 721.80 Dhs
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SEPT CENT VINGT UN Dhs 80 Cts




Mohammedia le 22/08/2020

Cabinet de radiologie

Dr Bensaid Fouad
ICE : 001923053000020
LF : 54700400
7, Bd Hassan II Mohammedia
Tél/Fax : 05-23-31-39-39

Facture N° : 2472/20
Mme : Lakhouch Saadia

Arréter la présente facture a la somme de
Quatre cent Dirhams 400 DH/TTC
Pour Echographie abdominale




Adhesull - 1) 90un Asuae
Clinique Les Mimaosas - Mohanumedia

Mohammedia, le: /?/y/% 95 R PROHY ‘
i :
Nom et Prénom: fﬂ(&% & WS e .

Bd Hassan I, Mohammedia, la Siésta 4 - Tél.: 05 23 32 80 80 - 05 23 32 81 81




 Agdemll - 159aue ATmuae
Clirique Les Mimosas - Moharmmedia

NFS - Plaquettes | e

] Sérologie Hépatite B/C " - J w\ |
[0 Groupage Sanguin
[0 Glycémieajeln

® TP-TCK

Bd Hassan Il, Mohammedia, la Siésta 4 - Tél.: 05 23 32 80 80 - 05 23 32 81 8]




Actes de Blologle, Radiologie et Imagerie squally iadll sloy! Sldlec
Slleaf Joloa | . ;0 dnd¥ casedo i
ul-.l...n-’lq.yhl ¢ cilulgnlf 30y “Lettra clée Ilor:hel";." smﬂﬁc.mau'meww
Date des u.ie® codadouctu mu —p—
T
)

R2.0%. W

%;
INPE et code a Ban‘as A
,- S

2?//0 / 2@

"INPE et code a Barres

] } b

M'Muw,huﬁ e M

Description des ordonnances exécutées et disposltifs médicaux fournis
Gyl sg0e W Lllg modyi
D“;d.;ng& Hodall e ignature et Cachet du Pharmacien et/ou
n Prix facturé urnisseurs des dispositifs médicaux

INPE et code a Barres
P 1_1_1_1
INPE et code & Barres

Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestlonnaire

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Quantité

Prix Total




Description des actes effectués

oldesll fo)li
Date des actes

aldgs]f ja,
Code des actes

cldgsl Joleo
Letire cié+
cotation NGAP

A3/-41%

INPE et code a Barres

1 ds
\

INPE et code & Barres

[ cim-10 | |
Actes Paramédicaux prdad) praclicedf cliles
. , cllesll falao e bl aclugll gillog gadys
cldeatl gl | @lbealliey | TG G0 | olleall | Sedall ; gt
Dike Gt ‘ot cw; des cotation Nbre Momtant Signature et Cachet du Paramédical
ROwe NGAP d'actes | facturé

INPE et code & Barres
L _1_i_1

| |

i |

| |

I 1
INPE et code a Barres

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixi@me révision
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QO porally daleiall wlaMell 45, obanl ol il e | 3

4’\ 4\ 4’\ = " . N A Direction de I' Assurance Maladie 3

e, Feuille de Soins Maladie Obligatoire =

e W1 Jlawad! z

ﬁ:'j.\£n+ * idaus diilye * L %

Le*ﬁ:wsmgm.w Entente préalahle * Exécution * Réf - §10-1-02 F"J e i:
N° Dossier :

Partie réservée a I'assuréte; (gl ) ad obuadly yois

SR U oue 1
A ALl Sl
TW&BQB:

Nom et prénom :...........
N°® Immatriculation :
N° CIN :

Lien de parenté du bénéficiaire avec 'assuré(e) «

SR

:‘?MJ!,!,L:L:JI p.wm
LJ-:-')!-HI-:-” 'qj_)
1 dulagdl cayyeslf ditlay o)

lgd ) odlly srdisnoll g dilyall dide

Conjoint D FalY) Enfant D Rl
Adresse : 1 oleasdl
~7
Montant des frais : " “7'440"‘24" _,m........Dhs aglagll glia
Nombre de piéces jointes : s o Y s dadyall 3iligd) sac

Déciaration du médecin traitant

TI2a)l rdall P

Bénéficiaire de soins
LAy uCH

SOOI A

Sl Mall o aadiaual |

Nom et prénom : | graseidly Lilell @y

Date de naissance : _ I’.Z-I él Fe | :ﬂ Ii 1 zl Lél _81 s abiay¥l Fos

N° CIN: !_LISIQ'&.I!{ISI_I.J PRI TTOTT TS

Sexe : Ml ] s o] *: quaddhy

INPE et code a barres « = yhal | @iyl g Eaad] idog i)
Qrﬂ AM&)—E"? l (Y O O R T

Médecin traitant Etablissement de soins

gl cadadf e Mall dialf

Type de soins* ol el 6o

Hospitalisation | | slidiwl Maternité | ] desdl  Accident | | iols

Maladie | | o

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des  oel 155 l-vd-f oy gl

renseignements, p avan
e

4 ] ﬂlﬁl ZiarnZio

Le: I

sincéres et véritables.
Faita:

Je déciare les informations ci-desp

(M Yl
|

- * Cocher la mention utile pour chaque case

RN PHE (N

- = Accoler I'étiquette portant I'lNPE ( Identifiant National des Professionnels de santé et daa tablissements de soins) ainsi que le code a barres
080 203 3333 islg - Ll sl fadl 2186, a2 pltns 1 fadl * LT3 dnlis = les ¥l plasall o ilagdl Ggaiaall

CNSS_Place de DAKAR _ Casablanca BP: 2186 Casa Gare Téléphone : 080 203 3333




n .‘ L—J‘ L:.J] .,._}‘:701:‘:' 4\ ‘é_)l__:Ay\u_\.‘A_i'lu__um'lq_».\a
— S _)L\;\” 4\' 4\' 4-\ Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire
— Lol ¥ Jlowiall
——| RELEVE DES PRESTATIONS i
f— AMO CNSS REF: 610206 @) &y
= Référence structurée : 201098913444785 Emis a Casablanca le: [[]] Page: 1
== |Identifiant de la famille =~ 4Llall &y 23| LAKHOUCH SAADIA
= - RUE EL GHARB IMM TITANIC APPT 5
— N d'immatriculation: 116744543 MOHAMMEDIA 2880
== Réglement du mois : 10/2020
——| Mode de paiement : Virement
==|Informations : D Claglaa
& . o " 44y a3l okl F e ?
Py g | R | bl [dbadge | U] g | TR g e
Base de Taux de
R""::::p:f::" e D::;:' Actes Prestataires de soins Mo::;:;::‘ e rf::::::e Coefl. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
sement sement%
LAKHOUCH SAADIA
081493665 26/08/2020 CG MEDECIN 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 00 0,00
SPECIALISTE
081493665 26/08/2020 B BIOLOGIE 500,00 1,10 H54,00 1,00 499,40 70 349,58
OB 1493665 26/08/2020 PH PHARMACIE 151,8 151,00 1,00 1,00 151,00 70 105,70
070142183 19/08/2020 KE ETABLISSEMENT 200,00 1,00 1,00 200,00 70 [
PRIVE
070142183 19/08/2020 B ETABLISSEMENT 1,10 |520,80 1,00 572,88 70 &
' PRIVE - ‘
Total remboursé pour SAADIA 996,30
Total général remboursé 996,30
L]
Sauf erreur ou omission Glaead gl Lad 3o La
WWW.Cnss.ma - iy S adydl 082007200 @ Juai¥) Sye  -0225486 73: S8 022 54 86 07: <oyl - Adaaall cliagll Jlall 2186 ., pa elapll Jlall — 813 dali — Gagall

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



