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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a Fadhérent doit étre doment 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 a 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 ains
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 d4
soins

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments 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

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

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le medecin 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

" La facture doit étre jointe 3 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 6|
mois ~ - o
Adresses Mails utiles
o 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 refative 3 la protect jes personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnees

E{Maladle

Matricule 02/*

Cadre reserve a 'adhérent () —————

Declaration de vialadie
~MUPRAS

h Jles de Pres e 0 A
Mutuelle de Prévoyance v W19_476616/ . L
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de Royal Air Maroc G:)P(OW ¢ 0
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Société :
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O Actif () Pensionné(e) Wj’ Autre : !VCT/W TE
Nom & Prénom : - /A(Du A3 nNAT\SS

Date de naissance :

\?3/0%(53

Adresse : P-Eg %MCC OI’Q; M“/@Q P('é-ﬁ-/ /I‘f?(,_, ,»}})’f(/ _ﬂ,_&
B0 Az enae. Db GHIUES  CPRROLAn
Tél. : Géé ' (’\ \ { L{-! ' Total des frais engagés : r)j”)\glq)‘ ‘W_——r

— Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ol ja maladie aurait un caractére conf

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude de

avoir pr» nal S nce |
auolr priyecnrailes

Signature de lI'adhérent(e) :

la clause relpt

S AT cumwwfw -
dselgnements portés sur la présente déclaration. Je

f]"a la protection des données personnelle, ip
/ Le: [Y) {O /
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& Acceuil » Application » assure app

[2} Ma Situation B9 Remboursements £ Prises en charge @S Immarriculation

En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est I'organisme
gestionnaire de l'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de 'article 83 de |
ladite Loi, les Mutuelles gér~nt rour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
|
|
|

— T )

© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 moOf® =0 nt affichés.
Nb.Dossier(s) Date de réception pﬁh—d Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
- ‘ m ’ - 3 318,31 855,00 0,00 855,00
P A ) ) c= | — -F ; &
W‘ 24/08/2020 Payé en - 37 jours o ww' % a8 855,00 0,00 Em '3

: - 2 & 23/09/2020 Virement i 569570 2 051,30 15524 2 206,54
! 62839638  04/08/2020 Payé en - 50 jours LAKHRIF KHADIJA 1544,50 491,60 105,08 596,68
62839624  04/08/2020 Payé en - 50 jours LAKHRIF KHADIJA 415120 1559,70 50,16 160986

=1 05/08/2020 Virement - 605,20 475,20 5,00 480,20

= 19/05/2020 Virement - 1391.25 119,88 27.40 147,28

= 2 31/03/2020 Virement - 223431 1158,20 76,75 1 234,95

| Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : b harg 2 2-8-81




Fymme 0y Marus

CNOPS

Lo sel An Al ¢ el o pour 18 deetd

[ Information ] ENREGISTRE 3

Nb.Dossler(s)

62839624
62839638

63090072

[&} Ma Situation B Remboursements

5] Prises en charge

&5 Immatriculation

Menu -

En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme

gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
ladite Lol, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

EN ATTENTE DE PIECE () 1 PAYE
Date de réception Bénéficlaire Frals engagés AMO Mutuelle Total
- - 201401 0,00 0,00 0,00
04/08/2020 LAKHRIF KHADIJA 4 151,20 0,00 0,00 0,00
04/08/2020 LAKHRIF KHADIJA 1 544,50 0,00 0,00 0,00
24/08/2020 LAKHRIF KHADIJA 331831 0,00 0,00 0,00
TRHHRR

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : J» Télécharger




description des actes effectués 31 adl Slaleall s y Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie ssall g dal¥) slayl Slilas
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Date des actes Code des actes Cotation NGAp| Valeur Clé | Montant facturé |  Signature 1 Cachet du Médecin traitant Dates de actes | Code'des actes Coﬂtiwtllﬁ:\l' Valeur Clé NAatat tihud signat het d't::lmﬂologne ou_
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis :

sakith 3,5 Sl s Ll 203030 5 gaa o) Jussall alls § pi g3 Actes Paramédicaux Cpaslalt G bl Silalac
Data d'exbention Prix Factised Signature et u:z:t du Phlr‘?’nciln :.Vugn Fournisseurs
Salaall frye | Sgleatt o, | GiEAMIJAAS | iins gkt flt) et et pslhe 3 0853
Dates des actes | Code des actes | Cotatlon NGAP | Valeur Clé Monlant facturé Signature e1 Cachet du Paramédical

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixi¢éme révision




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par ¢vénement.

La teuille de soins doit éue accompagnée de
toutes les picces justificatives originales
tordonnances meédicales, factures, résultats
desTxamens de radiologie evou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent ¢tre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque fewmlle de soins.

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

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent étre présentfes A votre
mutuelle dans les deux mois gui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit &tre présentf dans les scixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des [rais engagés sera
cliectud sur la base de la tarification nationale
de reférence.

Les risques hidés aux acaidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pus couverts

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
declaration pour obtenir des prestations gui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
I¢gales ¢t réglementaires.

Lobligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au re spect des
conditions réglementares et de ce qui précede.
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Adresse : Q—{)’“}‘N %)CL\“/J‘{.(_N Ir{‘tz Ml /li -&ch\"M\(r\ 5’\&—: 51 gt
CANZALANE DTG AREE O e Y.

Montant des frais (Dhs) M?:?}gfalm Tl (Y BT RE TR WY e

Nombre de piéces jointes : ... == 1} =777 e ot dddyall 350G oIl suc
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Professeur Abdelkrim LARGAB W= [P U RNV

Professeur de Traumatologie Orthopédie Lioladly pllaall dxfy> s
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CLINIQUE VAL D'ANFA

MULTIDISCIPLINAIRE
19, Bd Franklin Roosevelt
Té1(212)522368787(LG) Fax(212)522391439

F A CTURE

B N°: - 1124J 2020 du 19/03/2020
Nom patient LAKHRIF KHADIJA Entrée  19/03/2020
PAYANT Sortie 19/03/2020
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
SEJOUR NORMAL 100 ' 550.00 550.00
SALLE OPERATION 20.00 K20 22.50 450.00
Sous-Total 1000.00
] - = - — — .
PHARMACIE 1.00 _ 955.30 955.30
Sous-Total 955.30
Total Clinique 1 955.30
PR M.BENAGUIDA/F.TAZI (reanimateur) 15.00 K15 | 22.50 337.50
PR. LARGAB (chirurgien ) 100 K03 . 750.00 750.00
 Sous-Total | ~1087.50
Total Autres prestations 1087.50
Arrétée la présente facture a la somme de :
| TROIS MILLE QUARANTE-DEUX DIRHAMS QUATRE-VINGTS CENTIMES Total 3 042.80

Jo én Especes
} ;

i

|

13- 3 - 2odo.

RC: 30769 CNSS: 1450246 IF: 01002323

IP:35603440 ICE:001541221000033

BP 190780212115005901000219 Fax (212)22391439  Email cliniquevaldanfa@hotmai.fr




ANNEXE PHARMACIE

: Nom patient : LAKHRIF KHADIJA N Facture 1124 __72(}(I3I9102649|M-001 }
! Produit | | Quantit¢ | ’rix Ul!ila_il'l ~ Montant |
| : |
| CLILORURL SOD 9% 250ML X1 EN PERI(01) : i 1| 13.10 13.10 |
| LIDOCAINI 2% INJ (01) : i 2‘ 10.30 | 20.60 |
) | ZINOXIML 1.5MG INJ(01) : } I 36.20 36.20 }
. Sous-Total médicaments | L | —— _69.90 |
| |AIGUILLES GI8 (100) | ! | 2.10 210 |
| AIGUILLES STIMULATION 50MM.(001) : ! 2| 22500 | 450.00 l
| BANDES VELPEAUX 10CM  (001) : \ ! 34.00 | 34.00 |
| BANDES VELPEAUX 15CM (001} : | ! 49.00 | 49.00 |
| BROSSE CHIRURGICAL (001) . \. 21 45.00 \ 90.00 |
CACHE CAMERA - (001) o E I 100.00 ‘ 100.00 |
CCOMPRESSE PT(001) J || 30.00 | 30.00 7|
LCOMPRESSE X 10 (001) , : ‘ 1l 3000 | 30.00 |
'FIFCTRODES X 1 (001) 3 . | 4| 3.00 | 12.00 |
|GANTS STERILES 7.5 (001) ' . L | 2| 15.00 | 30.00 |
[GANTS STERILES 8 (001) ; | |1‘ 15.00 l 1500 |
IERSEY 10CMXIM (001) : | I 18.90 18.90" |
| L AME BIST 15x1(00T) _ | l‘ 6.00 ‘ 6.00 |
' LAML BIST 23X1(001) ; \ I 6.00 | 6.00 |
CSERINGUE 10CC (001) ‘- 2| 3.70 | 7.4(1{

| SERINGUL 20CC (061) : [ 1 5.00 | 5.00

‘ Sous-Total consommable médical | ‘ } 885.40
- —
E Teotal pharmacie | 955.30 |
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CLINIQUE VAL D'ANFA
MULTIDISCIPLINAIRE

19 , Bd Franklin Roosevelt
TéN212)522368787(1 G) Fax(212)32239143

_Casablanca

BILLET DE SORTIE

: =
|
| Nom dupatient: LAKHRIF KHADIJA
| Chambre: NA
i Médecin traitant LARGAB
|
f Prise en charge PAYANT
|
‘ \
1 Date entrée 19/03/2020 |
‘ !
| Date sortie 19/03/2020 12:54 |
\
. Le caissier 1 L'infirmier | Le major :
| |
| |
Billet de sortie établi par : IMANE 27/03/2020 12:25 2003191026491M-001
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19. Bd. Franklin Roosevell - Casablanca - Tél.: (212) 0 522 368 787 (L.G) - Fax : (212) 0 522 391 439 - GSM : 0 661 337 437
E-mail ; cliniguevaldanfa@hotmail fr - ICE : 001541221000033
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Laboratozre de biologie medicale Génélab

e “Oum Rabiad” _____

Dr. Mohamed BENAZZOUZ

Pharmacien Biologiste

Compte rendu d'analyses
| )

Demandé par Dr:

Burcau B N” 258 Ruc Mustapha el maani Mers Sultan
Tél - 0522223300

Casablanca

Edité le : 16/03/2020

Globules rouges

Heémoglobine

Hématoerite

VGM

TCMH

CCMH

Globules blancs

Formule sanguine
Neutrophiles
Eosinophiles
Basophiles
Lymphocytes
Monocytes

Plaquettes

Détermination du
Groupe.

Rhésus

BIOCHIMIE HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE -

LARGAB ABDELKRIM

ANALYSES D HEMATOLO

SANGUIN ET RHESUS
Remargue : Le groupage nest considerc defintivement valable gu‘apres une deuxicme détermination du groupe sanguin Lﬂu_tl% un nnu&g&du ement

el }._MJ,_S.«L“

sl o

| ahoratoire certifi¢ par
IMANOR
CERTIFICATION
N7 2017 CSMQ.04 : 01
\II\H ’UU )1

\_Patient prélevé le :

16/03/2020

Mme LAKHRIF Khadija b
Date naissance:21/06/1956 NP
Code Patient : 12-05357 IF 1 51485800

Réf: 160320-060
i

Heure Plvt

1107+ 158 min )

g e o s R e

4.66 10/mm?:
13,50 g/dl
4220 %

90,56
2() Pg
32 g%

6580 mm?

% 3882,20 /mm’
) 13,16 /mm?
% 52,64 /mm?
% 2131,92 /mm?
% 500,08 /mm’

5 103/mm?

16/ 0”7(17()

A

POSITIF

GIE

SRR N TP T A

Valeurs Usuelles

(3.8-59)

(12-175)
(34.-45)
{80-95)
(27-33)
(32-36)

(4000 - 10000 )

(1700 -7500)
(20-580)
( Inférieura 110)
( 1000 - 4800)
(150 -1000)

(150-450)

Page: 1/2

Antériorité

Les Valeurs Usuelles sont exprimées en fonction du sexe et de l'dge du patient (mise a jour 2016)

4.52'(30/10/19)
12.90 (30/10/19)
IR R0 (30/10/19)
85.84 (30/10/19)
29 (30/10/19)

33 (30/10/19)

6370 (30/10/19)

3370.00 (30/10/19)
13,00 (30/10/19)
57.00 (30/10/19)
2408.00 (30/10/19)
522,00 (30/10/19)

306 (30/10/19)

IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE

~J1, P | e :__'_ﬂ ol el (i el A SU b sl e W Ll) LY C_.,,IJJ e
Bd. Oum Rabiaa - El Oulfa -
INPE : 097163968 -

/

(en face siege R.AM)
ICE : 001084109000068 :

» o

Résidence Abouab Oum Rabia, Imm."C" - Casablanca
Patente : 35051078 : i)l - Fax. : 052293 10 61 : SW!

90 59 37 / 0661 76 30 68 : ulyll - Gsm Whatsapp : 0676 84 52 02 - Site web : www.Lbmgenelab.com

P




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"
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’ FACTURE I Casablanca , le 16/03/2020

Facture N° 160320-060 du 16/03/2020

CNOPS Dr: LARGABABDELKRIM

N°Bon de soin Mle

Patient Mme LAKHRIF Khadija

Analyses Valeuren B || Montant

HEMOGRAMME:valeurs correspondantes a l'age : , 80 88,00
GROUPAGE SANGUIN ET RHESUS : % ‘ Nt 80 88,00
TAUX DE PROTHROMBINE : 40 44,00
TEMPS DE CEPHALINE ACTIVATEUR ‘ ' 40 " 4400
Total B o 240 | 264,00

APB 1,0 11.51

Total 275,51

Arrétée la présente facture a la somme de : Deux cent soixante-quinze dirhams 51 centimes***




