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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

. En cas d'accident, une deéclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre a la feuille d{
s0ins.

Pharmacie :

. 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 meédicale pour toute demande de remboursement.

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

b L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sent 3 joindre 3 la feuille de soins.

Reééducation :

" LUentente 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 3 la feuille de scins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit 8tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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 6f

maois. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation 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 I egard du traitement des données

a caractére personnel.
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Cadre réservé a 'adhérent (e) s
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du ma!ade CnrersraeareissEI LSS sa L s s s sa saaR s sRs

O Lui-méme /& Conjoint

Lien de parente :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les re.nsc:jnemvﬂts s0us on:onhcom el 5 Fat!

médecin conseil de la Mutuelle. .
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés s\.lr la présente declarat:on Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des ‘donn&es personqell = g

Fait 3 e T ooz Le /;%):;f‘""/

Signature de I'adhéren
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La feuille de solas doit dire accompagnée de o
toutes les pidces justificatives origlnales *1"’"" | UM poary Sl 33,5 50,1 “"'"

(ordoauarces médicales, fuctures, résultats
des examens de radiclogie etion de leberatoire).

Le pom 2 présom de la personne :olgnée

doivent &tre poriés par le praticiens eux ménies

sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernent les
médicaments nchetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins 2insi que les pidces
justificatives doivent &tre présentées 3 la
CNOPS dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sanf 8% ja traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (50) jours

qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de ln tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidenis du travail et
maladies professionnelles ne soni pas couverts.

Toute personpe coupabie de fraude uu de favsse
déclaration pour obtenir des prestsiions qu!
ne sont pas dues, est passible des sanctions
lézales et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions régiementaires et de ce qui précdde.
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Recherche
" CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
o S et e b 0 S Geationnaire de I'Assurance maladie Cbligatoire
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
Acceull » Application > assure app

B (/portailapps/www/index.php/assu res/autBriEcEnaeer) B3 Remboursements Prises en charge @5 Immatriculation Menu =

Foymme d; e
st f'organisme
pro urle p né C. article 8
CNOPS

B it T

‘ Information ] ENREGISTRE 2 ” EN COURS DE TRAITEMENT 2 ’ PAYE ’ L

Nb.Dossier(s) Date de réception Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total \

|

1 2 - - 2030,98 877,36 143,34 1020,70 I‘

| |

; 63174989 28/08/2020 BASSIR JAMILA 430,98 289,36 59,34 348,70 r

63313255 07/09/2020 BASSIR JAMILA 1 600,00 588,00 84,00 672,00 ‘
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : Jp Télécharger (https:/play.google.com/store/apps/details? FORFA

| id=com.cnops.app&hl=fr)
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R —— R ——— Dr Jaouad TOUZANI

TOve® LABORATOIRL

N TouzaN;
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Spécialiste en : Parasitologie - Mycologie .
Bactériorogie - Virologie Clinique - Immunologie
Hématologie - Pathologie Médicale - Biochimie
Biologie de |3 Reproduction

Médecine Fonctionnelle et Nutritionnelle

Qualité —
AFNOR CERTIFICATION Ancien Assistant des Hépitaux de France et dy CHU de Casablanca

Ouvert 24/24 et7/74 ncien o o du CHU de Cas
Diplémé de |5 Qualité en Biologie Médicale - Université Parig v

c 19081‘9033 Auditeur Qualité Certifig Iso Afnor France

Wi

Prélévement du : 06—08—-2020
au labo 3 11:15

Demande Ne : 200806040
Edition :07-08-202¢

Mme BASSIR Jamila

Prescripteyr -

~ YA&:%MMM&&.;—S&:&*L-I SERE.

19-08-2019
Acide Urique 75 mg/iL (25-80) 49
(Dosage enzymatique — Hoche ) 0,45  mmelyL (0,15-0,36)
. Antériorite { Adide Urique (mg/ )| '
100 75
9 s
501 q"k =L S ;____a—.___k—_,-ﬁm?_i__?-t-ﬁ‘—nﬂ"?f__r;fff‘?ff_—fTT_? e *
, : e —— I : o :
_l.\Q - a0
-.‘c;a: oo 3
\Q \')(T.
Glycémie 3 jeun 1,01 gn. (0,70-1,10)

(Hexokinase GEPD-_1 Roche ) 561 mmoyL (3,89-6,1 1)
ln‘!olefrance au glucose - 1 1 0ai,.26 9L soit 6,11 a6,99 mmol/l. 3 Lonfirmer parune HGPO 2p apres charge de 75 g

Cholestérg| total 1,92 g/l (1,30-2,00)
(Technique enzymatique — Roche ) 497 mmol1, (3,36—5,77)

19-08-2019
Triglycérides 2,60 g/ (0,35-1,50) 2,98
( Technfqua enzymatique — Roche ) 2,96 mme./L (0,40—1,71)

*AntEriorité : Triglycsrides (g/L)]

10 .98 260
Df.\ T —— T —— 4
=10
‘@ A%

\p%‘ s
,\f’a hv
HDL-Choiestérol 0,36 g/ (>0,40)
(Technigue directe enzymatique — Roche ) 0,93  mmolL (>1,03)
LDL—Cholestérol . 1,04 a/L (<1,55)
(Calculs selon la formuyfe de Friedwald) 269 mmol/L (<4,01)

Demande validée biologiquement Par:Dr. J TOUZAN]

La Qualité est notre soucj Permanent

18 Rue LAVOISIER Quartier des Hépitaux (en face de I'hépital 20 Adut ) - CASABLANCA P e :1/1
Tél.: 05 22 86 50 00/ 05 22 86 50 01 - Fax: 05 22 gg 50 20 - Emaij: contact@faboratoire-touzam,ma - Site web .- www.laboraroire-@o%zahi.ma

INPE N°: 093060911 - Patente Ne: 36370620 - Identifiant Fiscal Ne: 44881270 - c.n S.SN° 1126748 - ICE: 0n18199mmn .
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Ouvert 24/24H et 7/7J

Qualité

AFNOR CERTIFICATION

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

Médecine Fonctionnelle et Nutritionnelle

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

FACTURE N° :200806040

Mme Jamila BASSIR

Date de I'examen : 06-08-2020

Casablanca le 06-08-2020

INPE : 093060911

Analyses :
Récapitulatif des analyses |
CN Analyse Cle |
9105 Fortfait traitement échantillon sanguin B17
0100 Acide urique : B30
0106 Cholestérol total B30
0118 Glycémie B30
0134 Triglycérides B60
0110 Cholestérol HDL+ LD L Bso

1 Total des B : 247

‘ TOTAL DOSSIER : 330.98 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : trois cent trente dirhams

quatre-vingt-dix—huit centimes

La Qualité est notre souci permanent

18 Rue LAVOISIER Quartier des Hopitaux ( en face de I'hopital 20 Adut ) - CASABLANCA
Tél.: 0522 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
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