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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Llentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

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

L

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

Radiologie 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 confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente 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 3 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 &tre jointe 2 |a 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 :
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6]

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

(]

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 & I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Té 0S 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS <~

Mutuelle de Prévoyance N? W21-783748 " TF, 3 ' =)
& d’Actions Sociales 7)o /
de Royal Air Maroc ==

Maladie U pentaire C]Optique o @ autres
Cadre résergé a I'adhérent (e) = —

B Pensionné(e) D AULILT@ 2w sssssssseessessssessssstaresssssssserassisosssisnniins N
LD LLBQLCH... Dl DS

/,44’/,_/;.)//_)‘4
A:../:n.( MR .(/??‘/ L-(

O Actif

Nom & Prénom : -

Date de naissance :

Adresse

4 C (gc‘,/ﬁ /’I—‘J Total des frais engages : = S | 1

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ;e

L2 BIT LT —Aiebedl ...

@ Conjoint

Age: SR Ling.
O Enfant

Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté : O Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

»

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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~ de I'adhérent(e) :
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Instructions & suivre
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Etablir une feuille de soins par personne et

pargvénement.
L
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toutes pigle
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tre accompagnée de

ficatives originales

; es, résultats
e o, _ﬁ.‘% pov :

Le nom et prénom deila personne soignée
doivent étre portés parfe py

sur chaque feuille de so‘lf&.;m?

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux _
ordonnances trans, .

La feuille de soins ainsi que les piéces
Justificatives doivent étre présentées i la
CNOPS dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il ya 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.

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
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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Cachet et signature de la mutuelle

Date de dépét du dossier :

REfANAM _ 1.1.01.01 ;0 0
N° BOrdereau : « - rmsmsssnasssene: N DOSBIOF © -~ cresusasasvissivsasenomsasssnnes
Partie réservée a I'assuré(e) (L‘J)d;,..j,ﬁ!q._,alé
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N° Immatriculation BJMM I e | Py
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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CIM-10

Description des ordonnances exécutées et disposml’s médicaux fournis
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Actes Paramédicaux
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Recherche
i CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS  DE PREVOYANCE SOCIALE
8 S 1t o e me Geationnaire de I'Asaurance maladis Obligatoire
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
Acceuil > Application > assure app
By e g
Saymme & ot
o T Recherche
ot CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
o se9ee et b gt o s Geationnaire de |'Assurance maladis Obligatoira
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Acceull > Application > assure app

& (/portailapps/www/index.php/assures/autHalidedtiaeton B3 Remboursements ) Prises en charge Immatriculation Menu ~

— En vertu de |'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de |‘article 83 de
(M, ladite Lol, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

L sed et w'wad e o 10 et

J Information W

EN COURS DE TRAITEMENT 1 ” PAYE 1

O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement ~ Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
-2 - 19/01/2023 Virement - 1 480,80 564,88 97,39 662,27
77586109  22/11/2022 Payé en : 58 jours RAMI AICHA 568,20 282,66 44,05 326,71
77586141  22/11/2022 Payé en : 58 jours RAMI AICHA 91260 28222 5334 33556
- 3 - 03/06/2022 Virement - 7 028,90 3 697,90 328,50 4 026,40
73826002  19/04/2022 Payé en : 44 jours RAMI AICHA 3641,00  1320,00 500 132500
73826276  19/04/2022 Payé en : 44 jours RAMI AICHA 67270 57270 850 581,20
73826184  19/04/2022 Payé en : 44 jours RAMI AICHA 271520 180520 31500  2120,20
Aoplication Mobile : SMART CNOPS - Assuré : e Téléchareer (httos:/plav.eoogle.com/store/abns/details? Ferrverok
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Plaquettes

VS

CRP

[ ] Hémoculture + Antibiogramme

Bilan martial

1 Fer sérique
1 CTF .

) Ferritine
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Temps de prothrombine
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1 1CK
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Bilan glycémique

Glycémie & jeun [ ]

Hémoalo

a_"’)’kcéc;d)l—c—
BILAN BIOLOGIQUE
5 ) o
ge: ... bexe H[J"[]

le -4 31 A0lLo 2.

et enzymologie [ 1 Cholestérol total
) o ¥ ] Cholestérol HDL
[] Amylasémie ] Cholestérol LDL
1 Bilirubine libre et conjuguée ] Triglycérides
Phosphatases ACIDES
] Phosphatases Alcalines

Lactate Déshydrogénase LDH

Groupage sanguin

| | Tronsaminases ASAT, ALAT ] ABO
| | Gamma-GT ] Rhésus
[ ] CPK (Créatine Phosphokinase) 1 rAI

1 Troponine

[ ] Electrophorése des protéines EPP
[ 1 BNP

Bilan thyroidien
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[ ] Anticorps AntiHbc Urée plasmatique
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hosPhore
Bicarbonates (HCOyj )
Urée
Créatinine
Acide urique

Examen des vurines

[ ] Protéinurie des 24h

[ ] ECBU + Antibiogramme
[ Im

[1]

icroalbuminurie des 24h

[ ] Hépatite C
[ ] Anticorps Anti-HVC [ 1 psa
[ 1 Sérologie Toxoplasmose
[ ] Sérologie Rubéole
[ ] Fodeu Rhumatcide [Latex, WoalerRase} LDH
[ ] Anhcorps anti nuc!emres %CPK
[] ) -
[1]
[3
[] | e
< ]
' [ ]
Exploraimn de la prostate % { K
@
[ ] Urge
[ Ipsa [ ] Créatinine

Microalbuminurie sur echantillon d'urine du matin
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Levothyro® 25 49, &
B 30 g : 25 pg, 2
Comp rimes sécables ! ) - quprrmessEca‘bl SB/30 £ |
PPV: 6,80 DH
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Dr. Ghita MAMOU

Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie,
Maladies métaboliques et Nutrition

Diabéte, Cholestérol, Obésité, Thyroide, Goitre . R / .
Troubles de la croissance et de la puberté Liowad) oo atandd 55 5 ol o0
: Lialsesdl 3aall « goill WSS (18 jall 3ual)

Pathologies surrénaliennes et hypophysaires

Casablanca, le : J5/J£?/ZQZL
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Espace Roudani. 230 Bd Roudani (ex Route d’El Jadida) - 4éme étage - N° 19 - Casablanca - Tél.: 05 22 23 70 71
GSM : 0678 93 68 96 - E-mail : mamoughita@gmail.com




Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales LET]
Laboratoire certifi¢ 1ISO 9001 V. 2015

L , Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. . /
aboratoire Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca 7J 7

SOLI [ Diplome universitaire de qualité en sciences de la santé

- Diplome d'hygiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

Prélévements a domicile

sur rendez-vous

FACTURE N° :221000183

CASABLANCA la 13—1 0-2022
Mme RAMI Aicha

Récapitulatif des analyses
CN Analyse ‘ Val Clefs
9105 Prélévement sanguin AT 3 : E25 E
0101 Albuminémie (Méthode immunalogique) S ‘ B60 B
104 Calcium T B30 B

Total des B : 90
TOTAL DOSSIER : 140.00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : cent;quarante dirham . |

AWB - Agence Rue Nassih Eddine

LA
Code INPE : (93000214 £ , Ii
RIB : 007 780/0003555000000328 25 i

N

002

240, Bd Brahim Roudani (ex Route d'El Jadida) Maarif Extension. Casablanca. (3asasdl Guyb) Glasl maslpl gL 240
Tel: 0522 25 78 25 / 0522 25 39 61 » Fax : 0522 98 84 94 « Urgences : 0668 181 182 » E-mail : labosqalli@gmiail.com
IF : 18801582 « TP : 35805014 « ICE : 001728083000020 « CNSS 4981008 « CODE INPE : 093000214



