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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= |e cadre 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 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= |es vignettes des médicaments doivent &tre 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 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 :
=  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 cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre 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 B

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel ) 7
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

=\

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyande
& d’Actions Sociales
de Royal Air a e

&: U Can_ fWU’h

N 9265

u%),ﬂ(uwu\ My 1) R
Declaratlon de Maladie Ne S19-0051948

U Maladie U Dentaire O Optique U Autres

Cadre réservé a l'adhérent (e] 3
. {A/\ ................................. BOCMIED T . ccouiusacussmsativsiisicssssi s eSS e s e eSS
O Actif ﬂj Pensionné(e)

Nom & Prénom : \’<(ﬂ v} Q a0 'E
Adresse : ?\L\\"A‘ﬂ« (.L.\-W\A'n ........ —A : J'i ........ }fqﬂu’ ..... \—)VL‘FA ..............

Matricule :..

Cadre réservé au Médecin 7 N

Cachet du médecin :

Date de consultation : . oanocanngfii s,

Lien de parenté : ) Lui-méme . CDH}D![‘I}’. D Enfant
NGLUre de 18 MAIAIE ©.......cueeceeececerceecaeee e eeeeee s eeseeses e ee e b oscsssssumsivsssvssisasosssssssss
En cas d'accident préciser |8s causes Bt CIPCONSLANCES © .........ee. i iiieeieeeeeieieeeeeeesessssnsesesesssesarnssessesssnes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. y,

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls@c I"IE]ISS ce de la clause relative a la protection des donnees per{onnelles.

Fait a /,/{,C//?j:’{‘.b

Signature de I adherent(e] B R S R R
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=)

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaf® | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

1 EXECUTION DES ORDONNANCES )
. Pha‘rmacien Date ’ Montant de la Facture
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

des Honoraires

Montant

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honaoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES

[

Nature des s =
| Ceefficient

Soins

Dents
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ————
H CCEFFICIENT
el 2 e DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | DOOCO000
00000000 | DODOD0DD
35533411 | 11433553 e ————
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 |la profession
e —
DATE DU
DEVIS
.-
e ———
DATE DE
L'EXECUTION
-

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




®
Etablir une feuille de soins p.u 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 et/ou de laboratoire).

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

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

La feuille de soins ainsi que les pigces
justificatives doivent étre présentées & 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 &tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
ettectué sur la base de la tarification nationale
de reférence

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de traude ou de fuusse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues. est passible des sanctions
[égales et réglementaires

L obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui precede.

Identification de I'agent :

Date de dépot du dossier :
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Nom et prénom :....~7L..
N° Affiliation :
N° Immatriculation :
N" CIN :

Lien de parente du beneficiaire avec l'assuré(e)” “a ,_',a"?,.nJl g il o dal B0 dS3e

Conjoint : C_g) Enfam .
@c\gbw Ao Jode3)
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Nombre de pieces ]omtes

: aladall Gs Sadicead!

Beneﬁc:a.u'e de soins :

Nom et prénom :......j.\. A G peaill g il Py
Date de naissance : S W S S 55 ol ¥ 2,0
N CIN : O I s il gl &y el &8Uas a3

Sexe” :

g ]
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Type de soins aladall g4
Maladie * * s&,= | Pli confidentiel remis” : Oui  Non : = Blaall &M
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portes ci - avant Je declare les informations ci-dessug sinceres et veritables.
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ersonnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de

SOINS amobulatolres (les dossiers ge Il'ldld(ﬁt‘)
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[Iﬂtormmmr] ” REET @ PAYE { RETOUR POUR COMPLEMENT ()

© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés,

, Date de Date Mode Frais
i Nb.Dossier(s) réception Paiement Paiement Bénéficiaire engagés AMO Mutuelle Total
| - 1 - 07/10/2023 Yirement - 112030 633,31 0,00 633,31
i 24/08/2023 Payé en : 44 jours ALAOQUI ADIB 112030 633,31 0,00 633,31
82594889 N
- 1 - 05/10/2023 Virement - 341,51 264,00 0,00 264,00
25/07/2023 Payé en : 72 jours ALAOUI ADIB 341,51 264,00 0,00 264,00
82152678 M'HAMED
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N° de Dossier :
Nom et prénom Assuré :

Immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:

Type de dossier :
Lieu de réception :
Valeur en Dirhams :

Code Etablissement :
Nom Etablissement :

Date d'édition :25/07/2023 11:26:55

Royaume du Maroc

CNQPS

—)E;:cuse de Réception

ll

v

82152678 Date et heure :25/07/2023 11:26

ALAOUI ADIB M'HAMED
44873255  / 500380851
ALAOU| ADIB M'HAMED
FEUILLE DE SOINS

CASA SIEGE 40110
341,51 Nombre de piéces :

Agent de réception :

/01
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Dr Mohamed BENAZZOUZ
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Compte rendu d'analyses (‘Mr ALAOUI ADIB MHAMED )
N Y R A TR R T AN U LS LA g ) INPEcexeras : 093001394
Demandé par Dr : AMRANI FOUAD Date naissance:01/01/1942 INPE no  : 097163968

Code Patient : 12-08567 IF : 51485800
Réf: 260623-088

T

Dossier crééle @ 26/06/2023 Heure création:
\_Patient prélevé le : 27/06/2023 Heure Plvt ~ :10:13 )

Hokk

49, Avenue 2Mars, Residences les roseaux, ler ¢lage Casablanca

[él: 0522860207 Fax:

Casablanca
Edité le ; 27/06/2023

Page: 1/2

| INFORMATION PRELEVEMENT I

Valeurs Usuelles Antériorité
Préléevement a domicile
INFORMATION PRELEVEMENT
HEURE DE CONTACT : 26/06/2023 a4 09h32
HEURE DU RDV : 27/06/2023 a
PRELEVEMENT RECU DE L'EXTERIEUR PAR NOS SOINS ( laboratoire Génélab)
l MARQUEURS TUMORAUX E
Valeurs Usuelles Antériorité
PSA Total X 1.150 ng/ml ( Inféricur 4 4 )

(Access? Paramétre Accrddié )

Ape
<40 ans <14
40 - 50ans <20
50 - 60ans <31
60 - T0ans <41
>70  ans <44

Al
1/ Lorsque les taux de PSA sont élevées entre 4 et 10 ng/ml
' —> il faut noter, qu'en cas de manipulation prostatique ou d'une infection aigué,il est souhaitable de
pratiquer un nouveau dosage du PSA dans les 15 jours plus tard et voir méme un jusqu'a deux mois.
—> Si le taux reste élevé, il pourra étre discuté de l'utilité de réaliser des biopsies de la prostate.
Attention - Le Finastéride (Chibroproscar) utilisé dans le traitement de I'adénome de la prostate baisse le taux de PSA d'environ 50%
NB :Ces conduites @ tenir doivent étre validées par le médecin traitant,car, lui seul,est habilité a juger du degré de la gravité.

2/ Si les valeurs sont supérieures i ces taux,seul le medecin traitant peut décider de la conduite & tenir

NB: Des valeurs fortement élevées peuvent &tre observées en cas de prise de Biotine

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE MYCOLOGIE  FERTILITE

Wl

NB : (*) = parametre accredite e s i i B Y 5 1 O (| [ < % [ 5 P X |
Bd. Oum Rabiaa - El Oulfa - (en lace siege R.A.M) - Résidence Abouab Oum Rabiaa, lmim. ¢ sablivien
INPE - 097163968 - ICE : 001084109000068 - ..o - Patente - 35051078 . .ol - Fax. 052293 10 61

E-mail - genelab2@gmail.com - Tel. - 0522 93 10 60 / 61/ 0522 90 59 37 / 0661 76 30 68 - ! GSM Whatsapp : 06 76 84 52 02 Sile , b www | bnigenaetaly com
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Dossier N° :260623-088

Page: 2/2

MARQUEURS TUMORAUX I

TiesaeEARRENE §
SRR

- wé}--i(:‘;.:zﬁiaﬁ' T
Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement
Biologiste assistant
Dr Y.Bellamine

Valeurs Usuelles

Suivi de PSA Total

Date

Antériorité

4,170 (11/05/23)
77.08 (30/05/19)
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1-Fax3062298
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M BENAZZOUZ |
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Abounab Cum Rabins El Oults - Case

Al 082263 10 A1 Eny t 0522 83 10
Butonie ; INE1073
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B!OCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIHE - FERTILITE

NB : (*) = parametre accredité

Bd Oum Rabiaa - FI Oulfa - (en face siege R.AM) - Résidence Abouab Ourm Rabiaa, lmim ¢
22 93 10 61

GSM Whatsapp : 06 76 84 52 02 - Sile wob www [ himganielab conn

INPE : 097163968

E-mail : genelab2@gmail.com - Tel
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0522 93 10 60 / 61/ 0522 90 59 37 / 0661 76 30 68 - |l
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001084109000068 : ».— - Palente : 35051078 - o]l - Fax 05

Casabilane



LABORATOIRE D' ANALYSES MEDICALES GENELAB ‘Oum Rabiaa”

med gEM

-'ri wrn ten Biologs
Telephone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Ouifa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394~ I : 51485800

FACTURE Casablanca , le 28/06/2023

Facture N° 260623-088 du 27/06/2023

I
!
CNOPS Dr: AMRANIFOUAD
N"Bon de soin Mle

Patient Mr ALAOUI ADIB MHAMED

Analyses Valeuren B Montant
Prélevement a domicile 0 0,00
PSA Total 300 330,00
Total B 300 330.00
APB 1.0 11.51
Total 341,51

trretée la présente facture a la somme de : Trois cent quarante-ct-un dirhams 51 centimes™**




Professeur AMRANI FOUAD algs gl poell jgisall ‘

B irlory ol @ glas] Sl
Neurochirurgien Wl pipigge
-2 5;1.:1" Sgaxlly wlacey gloudl el 1

Adultes et Enfants Hlrallg HLSU

19 . Avenue 2Mars, Residence les Roseaux, ler etage ng'l @Lb.ll uu)la 2 EJUI , 49
s Cote de lycee Mohamed V et Snack pomme de pain) Casablanca sLaddi jlull (Snack pomme de pain g jeslsdl dase Lgill y8)
el 05 22 265801 - 052227 1164 0662131248 D662 131248 0522205801 052 |l
Sur Rendez-vous asghl
Casablanca , Le “2?/0 6 / 0. & Ll 5l f
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F-mail - amrani@neurochirurgien-amrani-maroc.com / Site Web : www.neurochirurgien-amrani-maroc.com

as d'urgence 05 22 86 0207 006 25 14 95 2 {16 49 50 4 |



