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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation
u L'entente préalable Q:JSL exigée pour toute hospitalisation médicale, chjrurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions.mulr,npies. parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= 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 &tre
jointes & l'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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
u Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
s 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : 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 données
a caractére personnel
MUPRAS : Ce Allal Ben Abdellah - Quartier

www.mupras.com
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Recherche

CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES

Giagtion narrs gs

DE PREVOYANCE SOCIALE

Agsurance malsdie Otéigatolra

PRODUCTEURE DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOFS

Ce plug-in n'est pas pris en charge

Acceuil > Application > assure app

@ (/portailapps/www/index.php/assures/autHiiedtinaten E3 Remboursements Prises en charge Immatriculation Menu +

Couverturemédicale de base, La CNOPS est forganisme

Envertt g3 de

ladite L'ai, les Mutu arenpour le g soins ambulatol les dossiers de mialadie)

[ Information " ENREGISTRE 3 EN COURS DE TRAITEMENT 5 PAYE
Nb.Dossler(s) Nate de réception Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total
5 - - 2569,20 916,69 115,59 1032,28
79996144 27/03/2023 BASSIR JAMILA 400,00 210,00 30,00 240,00
79996209 27/03/2023 BASSIR JAMILA 710,00 229,00 24,60 253,60
79996254 27/03/2023 BASSIR JAMILA 495,10 140,09 9,59 149,68
80355046 13/04/2023 BASSIR JAMILA 400,50 177,60 31,40 209,00
80355083 13/04/2023 BASSIR JAMILA 563,60 160,00 20,00 180,00

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : I Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? b2 2 22

id=com.cnops.app&hl=fr)




Instructions & suivre

oLl cuay Gilaglas

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénem de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concemant les
médicaments achetés doivent &tre joints aux
ordonnances transmises.

La feunille de soins ainsi que les pieces

instificatives doivent &tre présentées a la

CNOPS dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans lés soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
=ffectué 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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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

seall g Ladleslayall o

K

Description des actes effectués Bl clglaad) via g
ciltaall gyt allaall Sllaall Jalas 1 3 ghad) gl :
Dt demstes | Code des aeies | Letiredit+ m'c‘g St e ﬁpnfnh:::ﬁfmm
/M/o?f/@zf- & AP ez /
CIM-10 2

&gl Lypdall Gl g Laaghis o8 Al Gliapdl 3o

Descriptmn des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

3An Ay )G
Date d’exécution

il ol
Prix facturé

Akl Gl jagadl) ¢y gan gl Lapuall a“- I

AN\o3\23

/] /]g_g::; ‘

INP:

Gl gt | cblalt o, | S dala g |k g 9 o A w5

Dates des actes | Code des actes | Cotation NGAP| Valeur Clé | Montant facturé @}; Lﬁﬁmomgw

A4
o \ A ol AN A
ILMVANANS AL Wiy eNic=
=Xt ; .
LA A A0 1
- 2l LV JAJUU LY
e 2o N R ol N I 1 |
me: | | |1 L]

FATTET P TETY TR
Gl 50 | cllaal) 3, [ Sl )2 skl bl e ]
Dates des actes | Code des actes mwdém;p Valeur Clé | Montant facturé swﬁezumbd’u I;,nrba‘n;’é-.dic;.

L) I I I S I |
i 3 I Y I O I |
we: | 114|411

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision



< Dr Jaouad TOUZANI

... . LABORATOIRE Spécialiste en : Parasitologie - Mycologie

Bactériologie - Virologie Clinique - Immunologie
., I
]I{ OUZANI a‘% Q Hématologie - Pathologie Médicale - Biochimie
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Médecine Fonctionnelle et Nutritionnelle
Ouvert 24/24H et 7173

Ancien Assistant des Hépitaux de France et du CHU de Casablanca
FACTURE N° :230313052

Diplémé de la Qualité en Biologie Médicale - Université Paris V
Casablanca le 13-03-2023

Qualite

AFNOR CERTIFICATION

Auditeur Qualité Certifié Iso Afnor France

Mme Jamila BASSIR

Date de I'examen : 13-03-2023 _ INPE : 093060911

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E25
0100 Acide urique B30
0118 Glycémie B30
0134 Triglycérides B6Q

Total des B : 120
TOTAL DOSSIER : 185 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre-vingt-cing dirhams

' 186 Rue LAVOISIER Quarlier des Hopitaux ( en face de I'hépital 20 Adut ) - CASABLANCA,
Tél.: 05 22 86 50 00 / 05 22 86 50 01 - Fax: 05 22 86 50 20 - Email: contact@Ilaboratoire-touzani.ma - Site web.: www.laboratoire-touzani.ma
IMDE M2 AAINRNAA4  Dotanta N° ARATNA2N - Identifiant Fiaral N° 44881270 - C N S S N°' 1126748 - ICE: 001613723000036
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Code Patient 190819033

Préléevement du : 13-03-2023
au labo a 09:36

Demande N° : 230313052
Edition : 31-03-2023

afao
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Qualiteé

AFNOR CERTIFICATION

Dr Jaouad TOUZANI

Spécialiste en : Parasitologie - Mycologie
Bactériologie - Virologie Clinique - Immunologie
Hématologie - Pathologie Médicale - Biochimie
Biologie de la Reproduction

Médecine Fonctionnelle et Nutritionnelle

Ancien Assistant des Hopitaux de France et du CHU de Casablanca

Diplémé de la Qualité en Biologie Médicale - Université Paris V
Auditeur Qualité Certifié Iso Afnor France

Prescripteur :

Mme BASSIR Jamila

BIOCHIMIE SANGUINE

29-11-2022

Acide Urique 65 mg/L (25-60) 78

(Dosage enzymatique — Roche ) 0,3 mmolit (0,15-0,36)

* Antériorité : Acide Urique (mg/L)
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Glycémie a jeun 0,99 gL (0,70-1,10)

(Hexokinase GEPD-H - Roche) 549 mmol/L (3,89-6,11)
Intolérance au glucose : 1,10 & 1,26 g/L soit 6,11 & 6,99 mmol/L a confirmer par une HGPQO 2h aprés charge de 759
Diabéte : sup & 1,26 g/L soit 6,99 mmol/L dosage répété & deux reprises & 6 mois d'intervalle.

* Antériorité : Glycémie & jeun (g/L)|
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Triglycérides 3,11 gL (0,35-1,50) 3,56
(Technique enzymatique — Roche ) 3,55 mmol/L (0,40-1,71)
® Antériorité : Triglycérides (g/L) '
10p.08 2.60 1.80 2.38 3,56 3.11
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18 Rue LAVOISIER Quartier des Hépitaux ( en face de I'hépital 20 Adut ) - CASABLANC/

Tel.: 05 22 86 50 00 / 05 22 86 50 01 - Fax: 05 22 86 50 20 - Email contacl@laboratoire-touzani.ma - Site web.: www.laboratoire-touzani ma
INPE N°: 093060911 - Patente N°: 36370620 - Identifiant Fiscal N°: 44881270 - C.N.S.S N°: 1126748 - ICE- 001613723000034
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