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

Conditions générales :

» Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné

=  Le cadre reserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidite de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

= L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0iNns.

Pharmacie :

L Les vignettes des meédicaments doivent étre 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.

L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

L 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 & joindre 2 la feuille de soins

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.

L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres 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

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge . pec@mupras.com
O 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 & 'égard du traitement des données

a caractére persannel
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Déclaration de Maladie
M23-0N18744
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule ;. 4 306 6 - DOCIBLE ; civvsiviniining ﬁZﬂ' P{

@\Qct\f () Pensionné(e) O Autre :
Nom & Prénom : ( f\ M ‘\3 O U (2-»‘
X

Date de naissance, -....... _929]' ,,,,,, C)A
Adresse :.....¢ > g‘\

k... 5
Oé’ 3({ E 2..%? ,,,,,,,,,,, Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :......... gQM[mMM% LL:Q\M "’Ni?/ Age/!/'qbg :

C] Lui-méme
Nature de la maladie & ...........coooeeiociieeeeieol X ‘(%/\
Affection longue durée ou chronique O a0 Ac

Lien de parenté :

Pathilidgia s . covumnnunsnssnssmsd
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............... NERRIRS susseavesses e s SR

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

J

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conpaissance de la clause relative a |a protection des donnees p nnelles,

Faita:..... I—E L i/;? A P&««L‘{
Signature de Iadherent[e]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien

EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature de

Important :

Veulllez joindre les radiographies

en cas de protheses ou de traitement

S sS0Ins.

canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires
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CCEFFICIENT
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)
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pidces justificatives originales
tordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie ct/ou de lsboratoire).

Lx: nom ¢t prénom de la personne soignée
wsgmmmm ngmes
sur chaqm mw

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordennances ransmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
Jjustificatives doivent 8tre présentées & votre
mutuelle dans les doux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf 'il y a traitement
médical conting. Dans ce dernier cas, le dossier
doit 8tre présenté dans les soixante (50) jours
qui suivent 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
dédafulmn pour obtenir des prestations qui
ne sonl pas dues, est passible des sanclions
iégales ct réglementaires.
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Docteur Boutayna EL AZIFI
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enf BENHNINI MOHAMED
Nom ! ....».
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4, C
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1 Comprimeé le matin, 1 Comprimé le midi, 1 Comprimé le soir aprési

le repas pendant 7 jours .
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LIAB

LABRATIRNE TV TRAL DANALYSTS RMMATRCAL

Casablanca le, 06-01 -2024

FACTURE N° 000307413

Nom, Prénom du patient : Enfm MOHAMED BENHNINI
Date de I'examen : 06-01 ~2024

Type d'examen : Examen biologique

Demande N° : 2401060083

Médecin demandeur : Dr BOUTAYNA EL AZIF]

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

0105 Forfait traitement échantillon sanguin 0

(1154 erritine B250 B
0216 umération formule . B8O B
0223 VS [ B30 B
1266 Antistreptolysine (Recherche, tirage) ' B8O B
0370 ‘RP BlOO | B

Total des BHN : 540
Montant total en chiffre : 540DHS.
Montant Total en lettres : ¢ing cent quarante dirham .

Opération bénéficiant de I'exonération & la TVA sans bénéfice du droit déduction
conformément & l'article 91-V]-1° du Code Général des Impéts.

Angle Boulevard abdelmoumen et Rue Arrachati, Casablanca — Maroc; Tel : +212(0)5 22 42 39 B0/55; Fax :
+212(0)5 22262209 E-mail : contact@liab.ma -site Web - www liab.co.ma
IF - 50387069 ; CNSS : 2783061 ; Patente : 36341724 -N°ICE - 002863495000067 INPE Biologiste :097167290 -

INPE laboratoire -093060846
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Sy 5 dow

T I Recherche

CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE

nrnsrs ca b Az & maracke Obiigatoire

PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURE CNOPS

Ce plug-in n'est pas pris en charge

Acceuil > Application » -

& (/portailapps/www/index.php/assures/auth/Sederfriteation = Remboursements Prises en charge Immatriculation Menu -

ey b M

m—— En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
CNOf’s' gestionnaire de 'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de

Lo . b g 3 d

ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

, 1 Information 1 EN COURS DE TRAITEMENT 2 h PAYE \

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

Date de Date Mode Frais

Nb.Dossier(s) réception Paiement Paiement Bénéficiaire engagés AMO Mutuelle Total
,_.# =1 - 27/03/2024 Virement - 904,50 568,80 116,84 685,64
=1 ] 04/03/2024 Virement « 1731,90 555,53 59,93 615,46
i1 4 31/10/2023 Virement - 3 500,00 1 5,00 1
320,00 325,00
is 2 - 30/08/2023 Virement - 2180,60 93586 113,57 1
, 049,43

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

id=com.cnops.app&hl=fr)



2 TEKHUMA L OLUGUE Né{e) le . 13-09-2012

Adresse Prélevé : imeme ke 06-01-2024
Carvespondant 51240
Edition che 08-01- 2024 4 1129 )
Mo . i o i | o
HEMATOCYTOLOGIE
HEMOGRAMME
(Sang totd EDTA, DxH 600vdxi 900, Heckrman C cadter)
Numération globulaire rpedsnce o sbiotance I v b s e Antepe e
Histogramms GR referencen
Hémabtes 474 10° Aol {4 00-5 40)
Hemoglobine ™ 130 gAdL {115-14 5)
Hematocrite 175 % {36 0-44 Q)
VGM -~ 791 fl (77 0-910)
TCMH I 274 . :
CCMH T~ 346 ;?m L e (280-36 0)
ROW T 143 % {0 0-140)
Formule leucocytaire (( ywrmers on fus)
Leucocytes ~ 66 10 ul (30-150)
Nw_tmpmbs 2 89 0% % aill {40.00-73 GO)
Soit 31434 10°AL . {1 800-8 000)
Lymphocytes  © 29 90 LY (25 00-40 00)
Soft _ 1971 10'AuL {1 500-6 500)
Monocytes 10.01 % ® F 1 {4 00-10 00}
Soit 0 660 104 {0 000-0 B0O) '
Eosinophiles ™ 7.0 A ‘ {0 80-6 00) |
Son 0467 10'Al ‘ (0.000-0 600)
Basophfles 091 % ' {0 30-1 BO)
Soit * 0 060 10°'AiL {0.000-0 200)
Humération plaquettaire [roetsnce) [T —
Plaquettes ™ 27 10 ML {150~ 400)
VMp " 70 o -
Page | sur 2
Horaires d'ouverture : Lundi au vensdredi : 7hi0- 18h30/Samedi et jours fériés
T30 1300
ERE B (1 K1Y ECT A ¢ - BhE Foie T
¥ vy CNSS . £ Patente ‘ r¢ n‘_i ,. : h ‘ w“.pi ﬁg.«;;.;‘.n
Prelevement 3 domicile sur RDV
LIAB Z
| Agpadadt CLTALaGL) | L3 pall alaeadd e
i ' LABORATOIRE INTERNATIONAL DARALYSES BROMEDICALLS -
Prrae SPawe @
Dossier N' : 2401060083 de ENFM MOHAMED BENHNINI Né(e) be - 13-09-2012 o
Prélevé : e 06-01-2024, Edition ¢ 08-01-2024
Vitesse de séelimentation 4 nuwvh o1

(Sarg ot EITA (VES MATIC CURE 300

ISEE

Ferritine : 1239 rg/ni. (2181 274.66) |
iSenmyplasrn EDTA o Hopaine € hintlumrec e e gl (21.81-27466) |
ARCHITECT ADBOTT)

Protéine C - réactive (CRP) : a6 ngl il

senay Masttn EITTA o0 Nepsstre  Turtecdoneene 57 nwrok] (0.06-47 6)

ARCHITECT ABBOTT)

0; 23050 Ulm {« X000
( Senan plasms EDTA o hpute tatsdneme
Crpilste birwlog site )

Les exarvieres ronche s acoredhEgion sond wheriifies o le syhode [ 1§ est interdit diailiser la mvege doconditation
thit LIAR waugf reproshaction intégrude o conpie revdi des resufian,




