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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dment renseigné.

=  |e cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation.

s |'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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

= les achats des médicaments & 'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= |a 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 4 la feuille de soins.

Rééducation :

s Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

A

Adresses Mails utiles

0  Reéclamation : 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 'égard du tratement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allel Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie .

“"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
gi d;;clllop\s S&éialcs W21-833808
e Royal Air Maroc cr'ggz
(O Maladie ODentaire (OJOptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e]

Matricule ............... Oﬂgqo .............. Societe : &)YMMHWC:
(O Actif OAUrE s Lo T —
Nom & Prénom H - Q‘)?‘ﬂ ........ :r A’V%é\d\ddm‘; ................ :

OJ“/jf‘:/ AR——
\Enice. J0olbAnlAR . A R

g Pensionnéle] A

Date de naissance ........

Adresse (_(5.&7 223&

Cadre réservé au Médecin _

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. feee.f]-.

ﬂ ......... Age:.:é...g...‘l”}‘

(Oenfant

Oawp JaLc

Affection longue durée ou chronique : PEEhOIOEIE ficucmminmsinrsmirsinmssssssssio
En cas d'accident préciser 1S causes Bt CIPCONSLANCES | ...oooor i rr e sre e s e e

Dans le cas o0 la maladie aurat un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'sttention
meédecin conseil de la Mutuelle.

rtés sur la présente déclaration. Je déclar
n des données personnelles.
Le:

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignemen
avoir pris c::&naissance de la clause relati proteg¢ti

Faitd: ... K. A,

Signature de l'adhérent(e] . ....... ...,

poy/A
VOLET ADHERENT N _— /

Déclaration de maladie w21 -33380'}*
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Becwi

Nom de 'adhérent(e]) HMI’{’,:?AM

Date de dépot 9}._.03“24:2&4:

Coupon & conserver par I'adhérent{e).

Total des frais engages :..... &%}4;‘9&&



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué 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.

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
G ————

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Montant des

Ceefficient Z
L Honoraires

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Designation des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

|
|

[

MONTANTS
DES SOINS

|

DEBUT
D'EXECUTION

W

FIN
D'EXECUTION

i

f . DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

y
i AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Sains AM PC IM |V des Honoraires
|l sy b [peessesecou 1
——— VOLET ADHERENT =

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

H CCEFFICIENT
- = DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
G

00000000 | 00000000
35533411 | 11433553

B MONTANTS

DES SOINS
[Création, remont, adjonction) Montant des
Fonctionnel, Therapeutique. necessaire & la profession Honoraires

.

DATE DU
DEVIS

.

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Recherche
CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
s sntem #on e e et Geobionnairs ds I Assurance maladie Otéigatoire
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Acceuil » Application » assure spp

& (/portailapps/www/index.php/assures/aufR) d&connah B3 Remboursements 1 Prises en charge Immatriculation Menu ~

“ gia
CNOPS

et s b 8

[ Information

PAYE H NON PAYE 1 ’

@ 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
-1 - 04/03/2024 Virement - 277100 175030 12320 187350

85100157 02/01/2024 Payé en : 62 jours SEMMAR JAOUHARA 277100 175030 12320 187350
1 - 14/12/2023 Virement - 125250 396,00 500 401,00
' 1 - 02/10/2023 Virement - 619,10 474,82 117,02 591,84
=1 06/09/2023 Virement . 214170 300,00 17,00 317,00
= - 05/09/2023 Virement - 602,00 26285 42,08 30493
1 03/08/2023 Virement - 62480 120,00 500 12500

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : - Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? ik

id=com.cnops.app&hl=fr)
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement,

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pigces justificatives originales
(ordonnances mdédicales, factures, résultats
des examens de rudiologie et/ou de luboratoire).

Le nom et prénom de la personne smgnw
doivent étre pontés pur 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 feuville de soins ainsi que les pidces
Jjustificatives doivent &tre présentées & votre
mutuclle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continn. Dans ce dernier cas, le dossier
doit tire présenté dans les soixante (60) jours
qui suiveat la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la urification nationale
de rélérence,

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

Toute personne coupable de traude 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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gﬂ%ﬁ-’h . '.Hl‘;w’ “).9 Assurance Maladie Obligatoire
Feuille de soins Maladie |, 110001 wyenn

Partie réservée a l'assuré(e) v

Nom et prénom : .....
N Affiliation : 099 .56 ENPECTIN S
N’ Immatriculation : ng" pit{d o3 * Jaadll o,
N'CIN: A—ﬂ:i"{o)‘{ ¢ o il iy a3t ity d

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e)* fad (s gadl g ....i:_.u o Dl il e
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Déclaration du médecin traitant EJLn.II bl 7 sl

Bénéficiaire de soins Sladall 5 .;_.h....ll
\89'\ AR .3&0»‘ HARA .

Nom et prénom :.. geasdll g \,.:.u.ll pa¥
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ité * T - g
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Faita: “kﬂ Faltd i AL L it e
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Signature de l'assuré (e) Cachet et Signature du in traitant ou de IErablissement de soins
INP : Identification Nationale du Praticien { L ._.l-.:.l -
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LABUI\A FTOIRE D'ANALYSES

Dr. JAMAL ZITOUNI
Pharmacien Biologiste
Diplomé de I'Université Paris V
D.U. d'Antibiothérapie et d'Infections Nosocomiales
Ancien Interne, Assistant et Praticien des Hopitaux de France
Membre de la Société Frangaise de Biologie Clinigue

Dossier ouvert le : 29.12.23
Prélévement effectué a 11:48.
Edition du : 29.12.23.

MEDICALES le()U!\*‘_

Hématologie

Biochimie Hormonologie
Bactériologie Mycologie
Virologie

Parasitologie
Immunologie

Mme SEMMAR EP MAAROUF JAOUHARA

44 4+ 34
— a4+ 26
2 2 21 28 o [
- “r g o - I
«) 14 + H

4 t t + t t

14.0205 310505 111016 01.0319 030223 20.1223

Dates d'antériorités

Réf.
__ Compte Rendu d"Apalyses
EXPLORATION LIPIDIQUE
TRIGLYCERIDES : 0,90
Soit : 0,79
14
“x 135 4
= 09 084 0.88 0.92 0.91
g ooss+ O - - ‘E[B 0o 5] o UEIQ
0,35 t —+ t t t + 1
14.0205 310505 210408 111016 011116 281021 030223 261223
Dates d'anie riorités
TRANSAMINASE SGOT (ASAT) 33
Lt 33
5 30+ 2 20 ' 2 22 =
- 20+ B — = -
& 104
0 t + t + 1
14.0205 310505 111016 010319 030223 29,1223
Dates d'anlériorites
TRANSAMINASE SGPT (ALAT) 34

1231341

mmol/l

g/l

uil

Ui/l

Page : 3

Normales Antériorités
0,6-14 1,04

0,5-1,2 0.91
Normales Antériorités
<35 22

6-35 26

E L] i?.h'o Ui
ogicte

891 Pai: 25561780 RC: 62356



" LABORATOIRE D'ANALYSES

Dr. JAMAL ZITOUNI
Pharmacien Biologiste
| Diplémé de I'Université Paris V
| D.U. d'Antibiothérapie et d'Infections Nosocomiales
Ancien Interne, Assistant et Praticien des Hopitaux de France
Membre de la Société Frangaise de Biologie Clinique

Dossier ouvert le : 29.12.23
Préléevement effectué a 11:48.
Edition du : 29.12.23.

Hématologie

MEDICALES ZITOUN!

Biochimie Hormonologie
Bactériologie Mycologie

Virologie
Parasitologie
Immunologie

Mme SEMMAR EP MAAROUF JAOUHARA

Réf. : 23L341 Page : 2
_ Compte Rendu d"Analyses -
Normales
ACIDE URIQUE 196 umol/l 140 - 340
Soit : 33 mg/l 24 -58
. 398 1
Looz298 +
L 203 196
o 1 150 174
: 198 e o o] o
98 : t t
01.0319 01.1119 03.0223 29.1223
Dates d'anté riorités
HEMOGLOBINE GLYQUEE A1l ¢ 59 % 44-64
(Technique HPLC BIO-RAD D-10)
| Interprétation 45-6 Normale
6-6,5 Bon équilibre si diabétique connu
7-8 Diabete déséquilibré
>8 Diabéte trés déséquilibré
81 F
1A+ B 6.1 59
sLosr 4+ M O
g:i 51 +
41 +
3.1 t +
01.11.19 03.0223 29.1223
Dates d'antériorités
EXELQBAHQA’.LW Normales
ASPECT DU SERUM Clair,limpide.
CHOLESTEROL TOTAL ; 4,80 mmol/l 4-515
Soit : 1,86 g/l 1,5-2
- 92 2 9
= 205+ M 17 4 1.8 1ip4 1,08
e : o 0 1.67 1,63 |
O 155 1+ o o o o o
.08 + t ' i f : . :
14,0205 310505 21.04.08 1110146 010318 011119 281021 03.0223 291223

Dates d'anté riorités

Antériorités

203
34

6,1

Antériorités

5,00
1,94



LABORATOIRE
¢ Dr. JAMAL ZITOUNI
Pharmacien Biologiste
Diplomé de I'Université Paris V
D.U. d'Antibiothérapie et d'Infections Nosocomiales
Ancien Interne, Assistant et Praticien des Hopitaux de France
Membre de la Société Frangaise de Biologie Clinique

Dossier ouvert le : 29.12.23
Prélévement effectué a 11:48.
Edition du : 29.12.23.
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BIOCHIMIE SANGUINI

iI’ ‘ 1("\ ,!\"\ 'i) E i |

L VAR

) b

(WAl

.
s

MEDICALES ZITOUN!

Hématologie

Biochimie Hormonologie
Bactériologie Mycologie

Virologie
Parasitologie
Immunologie

Mme SEMMAR EP MAAROUF JAOUHARA

Réf. 1 231341

( Sur Automate Cobas Mira Roche )

SODIUM (Na+) 142,0 mEq/]
POTASSIUM (K+) 4,10 mEq/I
CHLORURES (Cl-) 99 mmol/|
CALCIUM Plasmatique (Ca++) ’ 2,48 mmol/Il
Soit ; 99 mg/l
RESERVES ALCALINES : 27 mmol/l
PROTEINES Totales 76,0 2/l
GLYCEMIE (a jein) 5.60 mmol/l
Soit 1,01 g/l
e T i3 1.19
g | el o oas R IR B
o 089 1 o
0,68 +
0.45 + t t t + +
140205 310505 210408 111016 01.0319 01.1119 281024 030223 291223
Dates d'anté norilés
EXPLORATION RENALE
UREE sanguine 5,50 mmol/l
Soit : 0,33 g/l
0.57 +
el 0,29 0,31 0.38 0.24 0,31 0.33
S o] - e R -
017 +
0,07 t t 1 t t +
210408 111016 01.03.19 011119 281021 030223 291223
Dates d'antériorites
CREATININE sanguine g 88 umol/l
Soit : 10 mg/l
S 10
T 7 7 é 7 I;I o
?r; 1 H ju] i} -0
0 - i . - i :

210408 111016 01.0319 011119 281021 03.0223 291223

Dates d'anté riontés

Page : |

Normales

135 - 145

38-48
95-108
2,25-275
90-110
24 -29

60 - 80
4-6,1

07-11

Normales
1,7-83
0,1 -0,5

<110
<13

Antériorités
03.02.23
140,0

3,90
98
2,50
100
26

70,0
6,60

119

Antériorités
5,10
0,31

67



»

LEEE’M)E‘HEUEE"&‘ a A 1ALYSCS viedicales }i‘i;'ﬂi}ulit‘

Avenue Al Arz ,6 Rue Al Karm Hay Ryad - Rabat - Tel/Fax :0537 71 19 91
CNSS:2664573 Pat:2556 1780 RC:62756 [F: 39436792 INPE:103002036 ICE:001783161000021
RIB: BP 1818102121 142804510006 64 Hay Ryad Rabat

29 déc. 23 Mme SEMMAR EP MAAROUF JAOUHARA

FACTURE N°® | 60624

Analyses :

lono sanguin complet (Na,K,Cl,Ca,RA,PT; ----mmmmemmmemeer B 240

Acide urique sanguin --- - SRS B 30

Hémoglobine glyquée NN — - B 100

Cholestérol Total et B 30

Triglycérides ------------- B 60

Transaminases ----- -- - B 100 | Total : B 560
Prélevements :

e | Pc ! 1,5 E

Arrétée la présente facture a la somme de :

Six Cent Soixante Dirhams

Zitouni j99@gmail.com
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