RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
-

Gonditions générales
= e cadre réserve 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 maladic
* a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale ok daniaie néciaux. |
' extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédique
e pour tous les actes effectués en serie 1
- En cas d’accident, une declaration precisant les causes et circonstances de |I'accident est a joindre a feuille E‘Tl
. |
Pharmacie !
o Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnance i
- our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie
L] » facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre]

yintes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

In pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

2y mutuelle

Optique

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de

Rééducation :

- te prealable renseignee par médecin prescripteur est exigée avant

ducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de 1ns

Dentaire

. Er s de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne r la fe I r n‘
bligatoire avant le début de traitement I
L a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
- a radio-apre s0ins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires :
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
L a déclaration de maladie nique doit étre renseignée par le meded prescripteur et renouvelée tous les 6|
|
Adresses Mails utiles
Reclamation contact@mupras.corr |
e en charge pec@mupras.con ]
n et changement de statut adhesion@mupra ‘
|
|
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Date de naissance
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Date ¢
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En cas d'accident préciser |l‘\\.|L.\\"\|1(1l( 1r|».{-m'1r|- 3 R e b .' -
ns le cas ou la maladie rait caracté ‘-r‘nl.r!“ SPRIWE BT los senseifiements sous pliont
1seil de la Mutuell — .
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des
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Montant détaille

Cachet et signature du Médecin
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ille de soins doit étre accompagneée de

les pieces  justificatives originales
nances medicales. factures, résultats des
ns de radiologie et/ou de laboratoire)

m el prénom de la personne solgnée
L Clre portés par les pmnu;ns cux
s sur chaque feuille de soins

rospectus et les PPM concernant les
amertts achetés doivent étre joints aux
hances rnsmises.

¥

ille de soins ainsi que les pieces justifi-
s doivent étre presentées a la CNOPS
>5 deux mois qui suivent le premier acte
al. sauf s'il y a tratement médical
u. Dans ce dermer cas. le dossier doit
esenté dans les soixante (60) jours qui
ivent la fin du traitement.

mboursement des frais engagés sera
e sur la base de la tarification nationale
érence.

isques liés aux accidents du travail et
lies professionnelles ne sont pas couvert

personne coupable de fraude ou de
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Cachet et signature de la mutuelle

Date de dépot du dossier :
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Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)*

Conjoint I:I z )

*al el 5 Al Al jEl AN

Enfant . ol

f’w‘;«zlevtcej: LTl

Adresse :

ancg

fm,b 4£—Bfﬂ/ﬂ[l c il

Montant des frais :

[ ph o ﬂ/’é 51

,9”‘7, SEE— l)hs] :%Jw! C—LW

Nombre de pieces jointes :

4 el G5l sae

Déclaration du médecin traitant
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Identification du médecin traitant  asll Cnlall oy s
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Maldie*  [] *_a e | Plicontidenticl remis* = [ Oui | [Non | s gl Gl s 5
Date de grossesse : N T Y Y Y O cdaall & 55

Maternité* [] *Z\.A}.ni

Date prévue d'accouchment :

S W e

Huspitalisation* [_]* ¢ ladoi)

Date d'hospitalisation :
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Description des actes effectués,
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Docteur Mourad BOUITA oo 3y Hgissdl
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Médecin d'urgence

Spécialiste en Médecine du sport ol cdall lasd

Echographie Suuall Samall

Electrocardiogramme ; ] T {QUSAPES
5 Cabinet : 0537 3050 46 ihl.u.JI

Tél.: ] En cas d'Urgence : 06 61060807 !4Jl:._umpl ul_'ﬂ_'ui bt [ R
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Paynrre ou e Y e i3 .
,’-—\ Recherche
“ st CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS, ©DE YANCE SOCIALE

[PrStemsep———— Gestionnaire de I'Azsurance maladie Obligatoire
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Le plug-in Adobe Flash Player n'est plus compatible

Acceuil » Application » assure app

# (/portailapps/www/index.php/assures/auth/deBbMastigation B3 Remboursements & Prises en charge Immatriculation Menu «

P vertu de l'article 73 de Lol 65-00 portant cc e la Couverture médicale de base, La CNOPS est I'organisme
“ur-- nnai | atoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 d
C.LJQ_. ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

Information EN COURS DE TRAITEMENT 2 ” PAYE “ RETOUR POUR COMPLEMENT 2

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

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
-2 - 03/11/2023 Virement - 416391 2498,17 529,78 302795

83196504  27/09/2023 Payé en: 37 jours JAIDI RYAD 116391 698,17 169,78 867,95

82628256  28/08/2023 Payé en: 67 jours JAIDI MOUNIR 300000  1800,00 36000  2160,00
= 2 - 02/10/2023 Virement - 964,70 522,50 102,50 625,00
iE 1 - 08/09/2023 Virement - 2170,31 1577,11 385,35 1962,46
= 2 - 18/08/2023 Virement - 358750 143460 340,68 177528
=1 - 28/06/2023 Virement - 540,80 218,56 45,03 263,59
E 5 - 01/06/2023 Virement - 2 249,90 829,53 164,96 994,49
= - 14/03/2023 Virement - 214,00 64,00 12,00 76,00
= 1 - 02/02/2023 Virement - 383,60 139,88 27,04 166,92

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : - Télécharger (https:/play.google.com/store/apps/details?id=com.cnops.app&hi=fr)




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"
. Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siege R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C"

genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

| FACTURE I Casablanca , le 15/08/2023

Facture N° 150823-078 du 15/08/2023

- Casablanca,

CNOPS Dr : bouita mourad

N°Bon de soin Mle

Patient JAIDI Ryad

Rendez-vous

AC ANTI - TRANSGLUTAMINASE IGA+IGG
SEROLOGIE HELICOBACTER PYLORI

Total B 680 748,00
APB 1,0 11,51
Total 759,51

Arrétée la présente facture a la somime de : Sept cent cinquante-neuf dirhams 51 centimes***
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Laboratoire certifié par
) Laboratoire de biologie médicale Géneélab IMANOR
5,-* -4,E uoum Rabmn \,c(.}ERTIFICATIO*
H Q: Dr. Mohamed BENAZZOUZ Sy WRE Il W UL ESNIN0
Y i Phafriticiin Bislogiats i gl NM ISO 9001 : 2015

AR

EEEEER
Enf JAIDI Ryad Dossier N°:150823-078 Page: 2/2
| ANALYSES HELICOBACTER PYLORI I
SEROLOGIE HELICOBACTER PYLORI - 0,03 S/Co
(Technique Vidas )
Interprétation
<0,75 : Négatif
0,75-1 : Equivoque *
>1 : Positif *

L'infection & Helicobacter pylori est l'infection bactérienne la plus répandue dans le monde.

- Résultat négatif : Infection a H. pylori trés peu probable.
- Résultat positif :

o  Exprime la présence d'anticorps anti H. pylori de type IgG.
o  Peut étre le témoin d'un contact antérieur ou en cours avec le germe.

0  Ne permet pas de conclure quant au contréle d'éradication d'H. pylori aprés la prise du traitement antibiotique.

(*) NB : Pour les résultats équivoques ,ainsi que pour la confirmation d'un résultat positif,

Le meilleur test non invasif pour diagnostiquer une infection, ainsi que pour mettre en évidence I'éradication d'H. pylori :
est le test respiratoire & l'urée marquée.

Quant & la recherche de 'antigéne d'H. pylori dans les selles, malgré une sensibilité diminuée (65% pour le test rapide chromatographique, 88%
pour le test ELISA), il présente un intérét particulier chez I'enfant pour lequel le recueil d'air expiré peut étre difficile 4 réaliser.

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement

AP | Biologiste assistant
V:B/L: ‘

Dr Y.Bellamine
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BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE

NB : (*) = paramétre accrédité
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Bd. Oum Rabiaa - El Oulfa - (en face siége R.A.M) - Résidence Abouab Oum Rabiad, Imm."C* - Casablanca
INPE : 097163968 - ICE : 001084109000068 : ».= - Patente : 35051078 : )i - Fax.:052293 1061 : S

E-mail : genelab2@gmail.com - Tél. : 0522 93 10 60 / 61/ 0522 90 59 37 / 0661 76 30 68 : _u'y| -GSM Whatsapp : 06 76 84 52 02 - Site web : www Lbmgenelab.com
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N° 2017 CSMQ.04 : 01
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Compte rendu d'analyses

Demandé par Dr : bouita mourad

Tél: 0537305646 Fax:
Casablanca

(Enf JAIDI Ryad

Date naissance:18/08/2012

Code Patient : 17-07199
CNOPS

Dossier créé le
\_Patient prélevé le : 15/08/2023

N

INPEceseias : 093001394
INPE se  : 097163968
IF : 51485800

Réf: 150823-078

U

Heure création: 1
Heure Plvt +12:38 -

: 15/08/2023

Edité le : 17/08/2023

Page: 1/2

| ANALYSES D'IMMUNOLOGIE-SEROLOGIE I

AC ANTI - TRANSGLUTAMINASE :

AC ANTI - TRANSGLUTAMINASE IGG : 25
((ELISA SUR ALEGRIA V 15 ) )
négatif < 10 U/ml
positif ~ >=10 U/ml

AC ANTI - TRANSGLUTAMINASE IGA : <3

({ Tech Blue Diver. Dot) )
Interprétation :
< S5U/ml : Négatf
5-10U/ml : Taux limite
>10U/Mml : Positif

U/ml

1.6 (08/06/23)

U/ml

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

o SO [ PR

NB : (*) = paramétre accrédité
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