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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 or‘thope'diques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
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 :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations,

L Pour le remboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de sains.

Dentaire :

= 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 & 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 B

mois.

Adresses Mails utiles W
O Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caracteére personnel,

MUPRAS : C

Autarisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(JMaladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0009545

(JDentaire (JOptique UAutres

Cadre r@s)&z\ié a l'adhérent [e)
Matricule :........« L:}’% ............ ——

O Actif

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ....... oo s VS B o S
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

meédecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dUJ

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigneme
avoir pris conpnai cende la clause relative a la pritee
{! ‘ = a1 b
Fait a Mﬁ?ﬁg’?ﬁ .................... . ' Le: Lo)......
Signature de I'adhérent(e] : ... %

es sur la présente déclaration. Je déclare
< i
fp/des données ersonnelIeS/‘f (

yASY

|




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES J
Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin ‘
attestant le Paiement des Actes

Nombre et
Coefficient

Natures des
Actes

Dates des
Actes

en est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratique en

indiquant la nature des soins

Important :

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
............................................................................................... SOINS DENTAIRES DenFs Naturre des Ccefficient
Traitées Soins
................................................................................................... i
' —
i ‘ . ‘ CCEFFICIENT [
— ‘ EXECUTION DES ORDONNANCES i ‘ DES TRAVAUX | |
achet. o El_r‘mamen Date Montant de la Facture o
ou du Fournisseur
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, —_——
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS | -
......................................................................................................... DES SOINS ‘
DEBUT ' ‘
™ | i g =
ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION i )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.......................................................... FIN
.......................................................... D'EXECUTION
""""""""""""""""""""""""""" 0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
...................................................... PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT i ‘
) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX \ _
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires | .::l:. _
................................................... & MONTANTS |
.................................................. DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
................................................... DATE DU
DEVIS |
5y
DATE DE \
LEXECUTION |




Instructions a suivre

La feuille de soins doit étre renseignée, signée et accompagnée
des piéces originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes 4 barres, efc.); '

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors

du dépdt des dossiers de demande de remboursement au

niveau de votre Mutuelle. Les résultats des examens

radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour ded cas
précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de. détail);

La feuille de soins doit porter I'"NPE du médecin traitant et des
professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur signature et
la date des actes; I

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur la
base de |a Tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit &tre adressé ou présenté &
votre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
medical, sauf s'il s'agit d'un traitement continu. Dans ce cas, le
dossier doit &tre présenté dans les 60 jours qui suivent la fin du
traitement;

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. (Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visitez le site www.cnops.org.ma ou le
site de votre mutuelle,

Pour I'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les
bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le n® de la CIN et
adresser le dossier de remboursement a la CNOPS au 4, rue Al
KHalil, B.P 209- Rabat.
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Cachet et signature de la mutuelle

Identification de l'agent: .

Date de dépot du dossier: || | O T YR T T
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Nom et prénom ::.
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Dates des actes
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H"r‘ TOE’EZANI

AO U T —

Ouvert 24/24H et 7/7.

Code Patient 190819033

AT

Prélevement du : 25-07-2023
au labo 2 10:48

Demande N° : 230725052
Edition : 29-07-2023

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

afag

Qualité

Ancien Assistant des Hopitaux de France et du CHU de Casablaneca
Diplome de la Qualité en Biologie Médicale - Université Paris v
Auditeur Qualité Certifié Iso Afnor France

Mme BASSIR Jamila
Prescripteur : Dr BENZIDIA RACHID

L

BIOCHIMIE SANGUINE ]

Acide Urique
(Dosage enzymatique Roche)

* Antériorité : Acide Urique (mg/L)

13-03-2023
(25-60) 65
(0,15-0,36)

75 mg/L
0,45 mmol/L

100775 69 75
— =
0
a° > i
N o o7
o' al
o it 45
Triglycérides

(Technique enzymatique — Roche )

* Antériorité : Triglyoérides (g/L)|

13-03-2023
2,33 g/L 3,11

2,66 mmol/L

(0,35-1,50)
(0,40-1,71)

3.56

4p.60 > 3.11 2
r . 1.80 2.38 ma
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La Qualité est notre souci permanent

Demande validée biologiquement par : Dr. J TOUZANI
lLaboratofre JUZANI
d’ Anap/scs Médicales
Secrétariat
18. Rue La Voisier - Casablanca
Tel 10522 365000/ Fax -1 -~-

Page : 1/1

18 Rue LAVOISIER Quartier des Hépitaux ( 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@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: 001613723000036



Dr.Benzidia

Cabinet de Cardiologie

Bassir Jamila

bassir
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24.07.2023 13:39:21
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MME  BASSIR JAMILA / 'ﬁ \
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N de Dossier : 82517850

Nom et prénom Assuré :
Immatriculation :

Nom et préamom Benéficiaire/Rang: 701

Type de dossier :

~
Lieu de reception :

Valeur en Dirhams : ombre de piéces : 2

Code Etablissement : Agent de réception :  9MGE303

Nom Etablissement :
-




LABORATOIRE
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TOUZANI
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I
Ouvert 24/24H et 7/7
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Dr Jaouad TOUZANI

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

Médecine Fonctionnelle et Nutritionnelle

afaog

Qualité

AFNOR CERTIFICATION

Ancien Assistant des Hapitaux de France et du CHU de Casablanca
Diplomé de la Qualité en Biologie Médicale - Université Paris V
Auditeur Qualité Certifié Iso Afnor France

FACTURE N° : 230725052

b )

Mme Jamila BASSIR

Date de I'examen : 25-07-2023

Casablanca le 25-07-2023

INPE : 09306091 1

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E25
0100 ‘Acide urique B30
0134 Triglycérides B60

Total des B : 90
TOTAL DOSSIER : 145 DH

Arrétée la présente facture a la somme de cent quarante-cing dirhams.

¢ Al # AN

4 Meédicales
cretariat

5000/ Fax:!

La Qualité est notre souci permanent

18 Rue LAVOISIER
Tel.: 05 22 86 50 00 / 05 22 86 50 01

Quartier des Hapitaux ( en face de I'hopital 20 Adut
- Fax: 05 22 86 50 20 - Email:
INPE N°: 093060911 - Patente N°: 36370620 - Identifiant Fiscal N°: 44881270 - C.N.5.5 N°:

) - CASABLANCA
contact@laboratoire-touzani.ma - Site web.: www.laboratoire-touzani.ma
1126748 - ICE: 001613723000036
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~ Recherche

CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNQOPS DE PREVOYANCE SOCIALE

...... e re——— Geetionnaire o6 |Azsurance malsdie Obiigatoire

FRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMFLOYEURS CNOPS

Ce plug-in n'est pas pris en charge

Acceuil * Application © scsure app

. S . . -
& (/portailapps/www/index.php/assures/aut HRiWedTitatien E5 Remboursements Prises en charge Immatriculation Menu «
|
|
\ Enwvertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
‘ gestionnaire de lI'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
‘ PS ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte-de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
-
i Information ’ EN COURS DE TRAITEMENT 2 [ PAYE 1
i
‘5 Nb.Dossier(s) Date de réception Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelie Total
i 2 - - 907,30 569,50 35,30 604,80
| o
82517850 17/08/2023 BASSIR JAMILA 462,30 282,30 5,00 287,30
82517883 17/08/2023 BASSIR JAMILA 445,00 287,20 30,30 317,50
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : Jp- Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? o2-0-0-0"1
id=com.cnops.app&hl=fr)
® L
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Docteur Mohamed Ali BENABDERRAZIK

(L) Lok ol 208 >

Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Liége (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liége.

Mme BASSIR JAMILA
_Q{-/\o@ e

LARMABAK: collyr'e ¥,
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1 goutte 3 fo:s par jour , dans les deux yeux, pendant 3 Mois ‘
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e Mohamed Diouri,
(mhi'vc- m-mu.- ns;uwnl um Amina DAOUD)

LARMABJ‘\K 0. 9%

Casablanca, le

~15/08/2023
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96, Avenue 2 Mars, Residence WALILI, Imm. A - 2°™ étage N° 6 (en Face café JIZA) - Casablanc

Tel : 0522.86.05.57 / 58 - URGENCES : 06 64 17 10 21 c)lssiull




