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

i e ——— e SE——

Conditions genérales :

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné

®  Lecadre 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 a 3 mois & compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale 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 3 la feuille dd
S0INs ‘

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

.

1

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a 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 uheé
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement 7

" 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

" 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

Dentaire :

- En ©as dé prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins p 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
0 Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@mupras.com
o] Adhésion et fh'ingt-mr'm de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du t ment des donnéed

3 caractére personnel
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_ \ Déclaration de Maladie
=" MUPRAS
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=~ Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin

Date de consultation : - S . sonsen
, l s [
Nom et prénom du malade : SA NAA . ‘H{"\L\f H Sasssesaie Age: -

— o
Lien de parenté : UJ rtui-méme ﬂ Camjoint k_] Enfant

Nature de |la maladie :
En cas d'accident préciser-les causes et circonstances : - e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére, canfidentiel cOmmuniqUer Tes renseignemehts sous piconfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelie
J

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés.sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clauge relative.a la protection des'données personnelles
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Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
| WSSR— | S— el e L L L] Important B
................. \ ndre les radiographies en cas de protheses je trait nt canalaires, ainsi que le DI je I'0(
......... | I 1|
. Dents | Nature des | me: || | | 11 1]
E SOINS DENTAIRES ents Ndplll edes | . thcient N N N B
| | Traitées | Soins |
.............................................................. Jl { ) _ | (-
| CCEFFICIET ‘77____
N EXECUTION DES ORDONNANCES J | ey ;
achet du Pharmacie i ‘ ' v —
Lachet: ol 1_r'm*u o Date Montant de la Facture A .lr +
__ou du Fournisseur T i
................................ GF-a NS
~ | o, >
""" - :
........................ | ‘ 1 S
7 5 I &y | i .
ANALYSES - RADIOGRAPHIES = i ! ‘ e
Cachet et signature du Désignation des Montant 5 b 1 —t
| . Date /. Y |
; Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires & -
| B . 1 | ‘ e,
[ 1 T ‘
' : | K ‘
| [ | : = —
|
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT |
| ) TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) y ' VAUX |
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé | D — gl | G
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires | 1\ ’ R
: i
a |
N i
D ———————ous_3p G e,
p il e
,é\
! DATE D [
) LEXECUT
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
I E———




l“-mm
CNOPS

o e e e —

ssiers payes des derniers 6 mois sont aff

0 Uniquement les d
Nb.Dossler(s) Date de réception
- 2

?( morTe VAN

i 78077757 19/12/2022
- 1

77254073  0411/2022
=
E 2
B 2
= 1

Date Palement
02/02/2023

Payé en : 45 jours
Payé en : 45 jours
31122022

Payé en : 57 jours
16/09/2022

15/09/2022

01/09/2022

Mode Palement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Bénéficialre

EL MALYH SANAA

EL MALYH SANAA

EL MALYH SANAA

Frals engagés
2 203,50

1 796,1;)
407,50

534,80

534,80

~J

Mutuelle
128,20

) 98,20_
30,00
48,63

48,63

Total
791,00
oaico )
150,00
21210

212,10



" Instructions 2 suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement,

La feuille de soins doit élre accompagnée de
toutes les pigces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie etiou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personnc soignée
doivent éure portés par les  praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospeclus et les PPM corzernant les
mégicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

jmﬁﬂcnﬁmbivm&up&m&alm
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf 8'il y a traitement
médical continn. 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.

Les risques liés aux accidents du travail et
miladies 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
[lgales et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
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IMMUNORHO 300 microgrammes (1300 Ul)

ion inj ie i culaire
Poudre et solvant pour solution injectable par voie intrcmus;

Immunoglobuline humaine anti-D

| Flacon de poudre de 300 mcg microgrammes (1500 1"+
ampoule de solvant de 2 ml

- PP.V: 7‘351)1{00
E%‘?BL R M A 300 mcg

IMMUNORHO 300 microgrammes (1500 Ul)

{1 COMPOSITION inféieurs & 750 U (TN

|| P if: Réparttion des sous-classes d1gG :
' m}gﬂiw hraneantD(SOU) G, 660%- G, 0K - RG2S G 1S
iml ool 2prés reconstitubon, contient:  Excipients

bumaines 25- gycine, chionure de sodum,
Protéines %-180m mem_m‘mm
immunogiobuiines humaines G (19G) pas infériewes 8 90 %  Ampoule solvant : eau pour -
anficorps contre fantigéne D (Rh) pas Pour plus dinformations, veuillez consuiter la nofice

- Pranhvlaxie avant I'arrniichemant 12 o1 o da enmnlirati

Notice : informatic
IMMUNORHO 200 microgrammes (1000 UI) Poudre et s
IMMUNORHO 300 microgrammes (1500 U1) Poudre et s
IMMUNORHO 300 microgrammes (1500 Ui)
Immunoglobulin
Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médic
- Gardez cette nofice. Vous pouriez avoir besoin de Ia refire.
- Sivous avez d'autres questions, intermogez votre médecin oy ve
- Ce médicament vous a été personnellement prescrit Ne le donr
signes de leur maladie sont identiques aux vétres.
- Si vous ressentez un Quelconque effet indfsirable, parlez-en 4
effet indésirable qui ne serait pas mentionAg dans cette notice, |
Que contient cette notice ?
1. Qu'est-ce quIMMUNORHO et dans quels&as est-i utilisé
2. Quelles sont les informations 4 connaitre avant d'utiliser IMMUN
3. Comment utiliser IMMUNORHO
4. Quels sont s effets indésirables éventuels
3. Comment conserver IMMI INORHN
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‘harmacie TOUATI - Casablanca

, Dr Maryama EL FARNINI

" 0522652070
! Riad sofia lot 223 M2 Lissasfa ,

B s

Facture N° 20221215-759

Date de vente : 08/11/2022
Médecin traitant :

OnCall S 0

Bloot Glucose Test

D

For testing glucose in whole blood u:
On Call® Sure, On Call® Sure Syn{
Glucose Meters and On Call®* GO%C%
Blood Glucose & Uric Acid meters.
For self testing and professional use.
Only for use outside the body.

Contents:
+ 50 Test Strips
» Package Insert

© 2019 ACON Laboratories, inc

6 82607155126
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!

EL MALYH SANAA
Maroc

|
|

150,00 | TVA (20.00%) | 150,0

!
|

25,00 DHS

150,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cent cinquante DHS

IF:18811116 TP:36265424 RC:424358

Tel : 0522652070

ICE : 001757663000058

Adresse : Riad sofia lot 223 M2 Lissasfa ,



- - Il = = . Biochimie clinique )

M'JA'" uw MQLQ'A'” ).u.\.a Bactériologie médicale

Hématologie

Dr. BENAZZIOU NGI’jiS Immunologie .

Hormonologie - Oncologie
wld : Parasitologie - Mycologie

e Diplémée de la Faculté de Médecine virologie médicale

MOKAWAMA et de Pharmacie de Rabat Spermiologie

ses Medicoles

Medecin Specialiste en Biologie Médicale

‘\

Nom : Mme EL MALYH Sanaa

Casablanca, le 1071172022 Dossier N° : 101122-016  Prélévement du: 10/11/2022 11:09

Code Patient  20-01788

(T RETITTT _ /

— Compte rendu d’ analyses | I

-_ ANALYSES D'HEMATOLOGIE |
Valeurs Usuelles Antériorité
HEMOGRAMME
Technigue Sysmex)
GLOBULES ROUGES : 3,78  10¢/mm? (38-55) 421 (21/12°20)
HEMOGLOBINE : 11,60 g/dl (12-16) 1270 (21/12220)
HEMATOCRITE : 32,30 ¢ (37-47) 34.90 (21/12:20)
VGM : 85 fL (80-95) 83 (21/12726)
TCMH - 31 pg (27-32) 30 (21/1220)
CCMH ; 36 g/l (32-36) 36 (21/1220)
GLOBULES BLANCS : 8100  /mm? ( 4000 - 10000 ) 6300 (21/1222¢;
FORMULE LEUCOCYTAIRE
NEUTROPHILES : 3 % 5913 /mm? (2000 - 7500 ) 3780.00 (21/12/20)
EOSINOPHILES : 2 % 162 /mm? ( Inférieur & 500 ) 126,00 (21/12720)
BASOPHILES : 0 % 0 /mm? ( Inferieur a 150 ) 0.00 (21/12720)
LYMPHOCYTES 2 2 % 1782 '/mm? ( 1500 - 4000 ) 2079.00 (21712120
MONOCYTES : 3 % 243 /mm? (40 -800) 315.00 (21/12/20)
PLAQUETTES : 219000  /mm? ( 150000 - 400000 ) 248000 (21/12/20)

Nows vous remercions e varre confiance et vous souhaitons hon rétablisseinent

Le B:o{ag;\sté*‘

M\. v

Place Dakar (Rond point CHIMICOLOR) Angle Bd La Gironde et Bd La Résistance. N’14, 1er Etage - Casablanca
Tel 05224481 80 - Fax: 05 22 44 81 83 - Mail : labomokawama@gmail.com



Biochimie clinique

Dr. BENAIZOU qu]]s Bactériologie médicale
Mede : Hématologie
raecn speaaliste en Biologie Médic ale Immunologie
LABORATOIRE Diplobmée de la Faculté de Médecine Hormonologie - Oncologie
MOKAWAMA €t de Pharmacie de Rabat Parasitologie - Mycologie
D Analyses Medicales

Virologie médicale
Spermiologie

Facture

N° facture : 2022-3743

Date : 10/112022
Patient : Mme EL MALYH Sanaa

3061968

INPE: 09

FTeE T
poe g e, G T Y 1S
2 Y - e YR ","’:h- o
Phe 2 3:*-.-‘ St WA
5 WA T2 e A = b

e T [ Vatear en B | Mowtaat”
HEMOGRAMME : 30
Total B 80
APB 1,0
Majoration de garde
Total | 12220

Arrétée la présente facture a la somme de : Cent vingt-deux dirhams 20 centimes***

—_— AAARTNA I . ANAEYAN~
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F § - . - - | . ” “ - Biochimie clinique
’ MJA.” ‘—‘LLLLU aA9 )..\.LLA Bactériologie médicale
Hématologie
Dr. BENAZZIOU Nor]is Immunologie
ABORATOIRE Médecin Spécialiste en Biologie Médicale Hormonologie - Oncologie
) Parasitologie - Mycologie
M Dipldmée de la Faculté de Médecine ; . N
OKAWAMA ot de Pharmacie de Rilbiat Vlroiog|e mfédlcaie
D Anolyses Medicoles Spermlo'ogle

Nom : Mme EL MALYH Sanaa
Casablanca, le  22/10/2022 Dossier N : 211022-010  Prélévement du: 21/10/2022 10:09

Code Patient 20-01788

(NIRRT

. Compte rendu d'analyses j

l IMMUNO-HEMATOLOGIE '

RECHERCHE AGGLUTININES IRREGULIERES
Effectué avec 3 hématies iest concernant les antigénes du systeme: Rhésus(Dd,Cc,Ee) K ell(K,kkpa,Jsa,Jsb),Duffy (Fya,Fyb),
Kidd(Jka,Jkb),Lewis(Lea,Leb), P(P1), MNS (M\N,S,s), LU(Lua,Lub)et Xe(Xga)

Nombre d'hématies testées:3

Technique en gel filtration BIORAD : NEGATIVE
| ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I
Valeurs Usuelles Antériorité
EPREUVE D'HYPERGLYCEMIE PROVOQUEE PAR VOIE ORALE
CHARGE EN GLUCOSE 3 75 grammes
GLYCEMIE (4JEUN :0mn) . 0,87 g/l ( Inférieur 2 0,92 )
4,83 mmol/l ( Infencur a 5,11)
GLYCEMIE (260 mn) : 2,00 g/l { Inféreura 1.8)
Il‘IO mmo]ﬂ ( Inféneur & 10)
GLYCEMIE (2 120 mn) - 1,88 gl ( Inféricur a 1,53)
10,43 mmol/l ( Infencur 48,5 )
155
. G
o W00 700 Na oo
l‘\d voln
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Dr. BENAZZOU Narijis
Médecin Spécialiste en Biologie Médicale
Diplémée de la Faculté de Médecine

Biochimie clinique
Bactériologie médicale
Hématologie

Immunologie ‘
Hormonologie - Oncologie

LABORATOIRE et de Pharmacie de Rabat parasitologie - Mycologie
MOKAwAMA Virologie médicale
D'Anelyses Med coles SpermiO!Ogie
Facture
N° facture : 2022-3509
LAV
INPE: 093061968 | Patient Mme EL MALYH Sanaa
. 5 . ¢
: LA R o ) ?nzﬂ'frg W e N AT S O TR A 'i;—‘}‘??"‘ AR St LAY L
RECHERCHE AGGLUTININES IRREGULIERES 100 134,00
HYPERGLYCEMIE PROVOQUEE PAR VOIE ORALE 75 130 174,20
Total B 230 308,20
APB 1,0 15,00
Majoration de garde
Total 323,20

Arrétée la présente facture d la somme de :

Trois cent vingt-trois dirhams 20 centimes***

T.P : 32609000 - RC : 400270 - IF : 40457387 - ICE : 000428439000076
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Docteur Laila ZOUAD
Gynécologue - Obstétricienne
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Casablanca, le : J()\\)\Ux?w‘l_', PN N

Sulvi de grossesse - Accouchement
Gynécologie - Maladles du sein
Stérllité du Couple - Echographle
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En cas d'urgence : 06 62 1505 19 oiawasll




