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

- )

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'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 |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que 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 d¢
soIns

Pharmacie :

n 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 :

L 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
a mutuelle

Optique :

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

Rééducation : {

- LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de]
rééducations. |

. Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de protheéses 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 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
10 —_

N

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 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 a I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel

TOLLYY:

A-A-215/2019

.
.

Autorisation CNDP N°

-y Declaration de Maladie
=" MUPRAS - -

Mutuelle de Prévoyance A
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

¢ w21-809427

o P % C

@Maladie O Dentaire v

Cadre réservé a I"adhérent (e)

“SoCiété ; -

D Pensionné(e) D Autre :

BoLTRLES.

Matricule ;o
Actif

AL C H A

Nom & Prénom :

Date de naissance ;=

Adresse

11 B ssesmetias y ‘ Toraldpsfransongagm'/{;46.0

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation

ELFASST EC FIBL ARDENAY.. ..
D Enfan

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : ) Lui-meéme 3 Conjoint

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'at

medecin conseil de la Mutuelle

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

Fait 3 ;o GRS le: S ,.}..,QG‘B

Signature de l'adhérent(e) -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
....................................................................................................... INP :
EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachet du Ph
= ) qrmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

des Honoraires

S
"
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

I CCEFFIC
’i DES TRAVAUX
A ;
I " —
' MONTANT!
N '|
e
¥ § ; DEBU
) ) MON
v
Fil
[ UTION
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
H CI CIENT
DES TRAVALJX
" o ———-———G
[Création, remont, adjonction) S

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



ORDONNANCE

-
]
Dr. BOUTALE.E Bouchr3
pMeédecin Chef
asa Anfa

cIS Ouhoud - C
INPE: 0910‘24125

.
N = \

ETQARING AN
ALy

V1l



.
Etablir ure feuille de soins par personne et
par événement

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

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

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soinsainsi que les pigces
justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle 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 les soixante (60) jours
qui suivant 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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Date de dépét du dossier : ||

Identification de I'agent 1..........c.ccviiiiciiinmiiniirsmssasmssasissasssissnsass

| I R RV P

/ﬁ N Al 'J.n‘:fuml&la)wlﬁ”
zea=  Feuille de soins pour les
CN O PS Affections de longue Durée

wdyall 58 )Gyl
" Assurars< Maladie Ob mire

REFANAM 110201 ady pase

N DOSSIET 3 - iiieiibome i b

N® BOrdereau ..i..ouiineissesassssnsonss

Nom et prénom ELEASS1 ﬁ‘eLWH

i '3 qJ-'ll.lJl 'nu?l
N° Affiliation : 2 A i : Il ASY ad,
N° Immatriculation : MMJ ¢ il Al

N CIN : + dyile gl iyl dilay a8,

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e)* *ad pajadl g sadiall 4R dENe
, Conjoint () ¢s; Enfant () o

Adresse :......L.. 0. T ...... Lﬁ' ML, é_l\. AL LA, ARD

AL SSASSEA. CALA DA Ay 0.

-‘f/M 6&;.0(?.-2& Bt (pAgs) Bislias e

Nombre de piéces jointes : .........ceenes 93 ..................................... sxsusesasnanes : dhiyall B3LEgd ue

Bénéficiaire de soins Nadl (e sadiouadl

Nom et prénom :.. E:L F&&'I g‘L.P\ 3‘&?5.\ A\}Aﬁ.‘ ‘3}\ g-u-hu-ll ,_ﬁ;';f:
&Mls;m

L Olgaadl

Montant des frais (Dhs) : .......

Date de naissance :

N°CIN : il gl s paill dBlay ad
Sexe* : M@ s FO) Al #* il
N° INP 5 outaall Yl ilo gl a8
Type de soins Sladall £ Y
Admission ALD* : (Oui) (Non) iajall g2 pall Jgd
N’ dossier ALD* : S I Dt 1 s ayall b yall Al ad
Code ALD :

ode I al kgl o

Pli confidentiel remis* : (Oui) Bl Oyl gl o3

Date d'hospitalisation : s elddiiw! f

Soins ambulatoires* () ‘&ala olads
Hospitalisation* O

lhdiawl

odel 55 La S daay spail oMkl 5,8 0all Slaglaall daie g dublsans

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des ruuelgnemems portésci-avant. | Je déclare les infofatiops ci-dessus sincéres et vi m.blgs
Faita: .CAS A R A G Faita: .. :EE %&.@2& A
le: \AL%JLQM[:U 1-1[ ; | le: ! D | e

(W) pajall pidgs . Ll g gl
signature de I'assuré (¢) ant ou de l'}'.nblluemm de soins
- INP : Identification Natiénale du Praticien b | LAl Jladi *

- * Cocher la mention utile pour chaque case




clplandl Ay G olalaatl a, .aml ﬁr—: Jalaalt Lagd | ighall Aual gl copall gy ghy clidandl pgli | obaaadt jay | claleadl Jabaa | Jalaall dad gl jlyalt Aladhy
Date des actes | Code des actes Cotati:n NGAp| ValeurClé  [Montant facturé| Signature elCacM\@ Medecin traitant Dates des actes | Code des actes Ck&g:ncllfch Valeur Clé Mnnuntfmm'e S'l'“““" @
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INP: |

LI

CIM-10

S gy 5

Date d'exécution

kel el
Prix facturé

Ll alysgaid fgas g Juvall milleg pidiys
Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs
des dispositifs médicaux

INP :

Ll

Glaadt oy )5
Dates des actes

alelaad 3a,
Code des actes

Slalaadl Jalas
Lettre clé +
Cotation NGAP

Jalaall Lagd
Valeur Clé

Fghadl idiall
Montant facturé

el ssbuall alley padys
Signature et Cachet du Paramédical

Ne: L

INP: |

INP: |

[ | |

L 11| |

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision




assure app | CNOPS

& (/portailapps/wwwi/index.php/assures/authBédepiteatipn

‘ Information ” REJET 1 ‘

nvertudel

gesti

ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le

PAYE ;

article 73

E3 Remboursements

verture meédicale de base

ympte de la CNOPS

es

{8 Prises en charge

naire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur publi

https://www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr FR

& Immatriculation

En vert

Menu «

de l'article 83 de

soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

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

Nb.Dossier(s)

B 2

80907585

80907634

80907700

2surl

Date de
réception

17/05/2023

17/05/2023

17/05/2023

Date Mode
Paiement Paiement
28/06/2023 Virement
27/06/2023 Virement

Payé en: 41 jours

Payé en: 41 jours

Payé en : 41 jours

04/04/2023 Virement
02/02/2023 Virement
31/12/2022 Virement

Bénéficiaire

EL FASSI EL FIHRI
ABDELLAH

EL FASSI EL FIHRI
ABDELLAH

EL FASSI EL FIHRI
ABDELLAH

Frais

engages

3136,70

7 960,00

300,00

1160,00

6 500,00

3284,20

3010,00

3751,90

AMO

1
731,87

745,92

200,00

762,96

782,96

775,48

833,06

309,23

Mutuelle

342,23

611,48

50,00

190,74

370,74

585,82

629,74

714,57

Total

2
074,10

357,40

250,00

953,70

153,70

2
361,30

2
462,80

023,80

06/07/2023, 09:12



LABORATOIRE BIOLOG

D'ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIE DE LA

REPRODUCTION
14-16, RDC Bd HH24, Lot. Saad El Khair - Hay Hassani Casablanca Y
Tél: 0522900504 /14 04 — Fax: 052290 1222 - email : lab.biolog@gmail.com
CNSS: 8871479 |IF: 40497439 PATENTE: 37989126
ICE : 000064466000083

Dr Youssef ZIANE

Jirecletr Bioloyis!v Medwcal

[piome de la Facuwte de Medecine et Pharmacie de Rabat
Lipléme de la Faculte de Médecine de Montpellier - France

QT TR

Organisme Casablanca, le : 12/05/2023

... FACTURE N¢ : 230004570

LS S Analyse Val Clefs

s Frais Preies . mient B17 B

| CRY B100 B

! Py -3 1 B500 B
{Lropon b B250 B

L Conuo CRIY Latex 0

Total des B : 867

Montant total de la facture : 1160.00Dhs
Arrétee la presente facture a la somme de : mille cent soixante dirhams s.

Mt Tout ehargeen! de la date de la facture est non permis (veuillez respectez les délais de dépét de vo
medicanx auprés e volre assurance)




Laboratoire itk CODE INPE: Biochimie ciiniqtfe‘ Hormonologie-oncolo?ie'r
I||| m" '" Bactériologie médicale Parasitologie - Mycologie

2 Hématologie clinique Virologie médicale
B IOLOG 5.9"9'.?'! ”n}”(!'lllllz. ID 6”0 937 ¥ lmmunologla ; Biolog?e de la reproduction '
SAAD ELKHAIR et o Auto-immunité Biologie moléculaire - PCR.
d’Analyses Médicales PO R TR  PTT .
Date du prélevement :12/05/2023 4 09:14 Mr Abdellah EL FASSI EL FIHRI
Code patient : 170331-0029 Dossier N° : 230512-0033
Né(e) le : 27/02/1963 (60 ans) Prescripteur : B BOUTALEB

U ERRIEREA

BIOCHIMIE SANGUINE i

26/10/2022

Protéine C-réactive (CRP) 0,6 mg/L (<5.0) 06
(Turbidimétrie HS — Roche Diagnostic Cobas) g

Protéine C-réactive (CRP) 1

0.60 060 |

~OOpwWALIo
NRVOO =N
etoaspaci s

26-10-22 12-05-23

MARQUEURS CARDIAQUES

Troponine | (High sensitive) <1,5 ng/L (<2,0)
(Technique ELFA - Vidas Biomérieux) <0,002 ng/mL (<0,002)
NT-Pro BNP 162,0 pg/mL (<300,0)

(Technique ELFA Biomerieux Vidas)

Les intervalles de références ci-dessus sont destinés aux patients en ambulatoire dans le cadre du depistage de
linsuffisance cardiaque chronique.

Age du patient 4w ae0any Entre 50 et 75 ans >a75ans
Absence d'insuffisance cardiaque < a 300 pg/mL < a 300 pg/mL < a 300 pg/mL
(VPN < 98%)
300 a450pg/mL 300 a 990 pg/mL 300 a 1800 pg/mL
Zone douteuse
Présence d'insuffisance cardiaque > a 450 pg/mL > a 900 pg/mL > a 1800 pg/mL
(VPP> 90%) ZN

Validé par : Dr Youssef ZIANE

14 - 16 RDC, Boulevard HH 24, Lot.Saad El Khair, Hay Hassani. Casablanca el sladl i | | el s o 1

. blaadl jladl (ghasadl (ol i dsw d33a5 HH 24§ 505 16-14
Tél.: 05 22 90 05 04 /05 22 90 14 04 - Fax.: 05 22 90 12 22 = Tyt i i t
* E-mail : lab.biclog@gmail.com - SiteWeb : www.biolog.ma lzb.biclog@gmall.com : 29 2SI P apadl |

[

UNE BIOLOGIE DE QUALITE A PROXIMITE

el B
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