ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé & I'adherent doit étre ddment renseigné.
e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gqu'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J
i ‘ TNy
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie .-

N2 P19- ngs5451

@Maladie (UDentaire (JOptique ) _C_]Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) : S 2 .
Matricule ... Jo... &e2.. \,(" ..................... Société : ......J! (S/LZE £ S
O Actif C) Pepsionnd[d) . D) BES fsmmmmmnnal sty
Nom & Prénom /‘?:’6’;}0»/.0 ..........................................
Date de naissance .. Z/U ........................................... C/ ........................................
: 5 5
Adresse ... /f [ L)Qf.}'i. ........ A é F‘Cd"ﬁAm‘_ ...........

TelQé,\éZ/%i'gg'}'S ..... Total des frais eng

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :...L..

Lien de parenté : ) () Lujméme lﬁ C‘,cmjoint’.|r P p -,D Enfant
Nature de la maladie M&u@r@g ....... A ..........................

. oy, ¥ .
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANCES | .........eeeeerioee e

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.

A

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris CDHWB clause relative & la protection des données p nell;q. y /. 7.
IR Lo T Lo Tl L{Z//QM

VOLET ADHERENT =

Déclaration de maladie NQ P 1 9'0 6 5 4 5 1

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




bnsiaisuiyre

AVALR Sate Lt Py g e

Rt

Etablir une feuille de soins par personne ct
par événement.

L feuille de soins doit étre & accompugnée de
toutes les pitees justificatives originales
(ordonnances médicules, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de luboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémn.s
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments uchetés doivent étre joints aux
ardonnances transmises.

La feuille de soins minsi que les pidces
Justificatives doivent &tre présentées A votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sanf 8'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, 1= dossiar
doit e présenté dans les scixants (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés seri
effectué sur la base de | tarification nations de
de référence.

Les risques lids aux uccidents du ravail el
maladies professionnelles ne sont pas couverts,

Toute peisenne coupible de fraude ou de fausse
decluration pour obtenir dex prestutions yui
ne sont pas dues, est passible des sanclions
legales et réglementaires.,

L obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subardonnée au respect des
canditions réglementuires et de e qui précede.
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Al B8 gkt Haalall
Assurance Maladie Obligatoire

Jardl kel wlatel! Wy
Feuille de soins Maladie

Réf ANAM 11,0101 iy o

N DosSiar tiwissasicanseaiseinia

N” Bordereau @i

Nom et prénom : ... 2RSS b VT S
N* Affiliation :

N' mmatriculation :
N CIN : ko il s el &l 3
e G el g sl g L1 B3

ﬁ%ﬂ [ .uf Hwﬁ 643 M

M«é s

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e)”

Adresse .\ 0L LA s SN

Béneﬂci aire de soins

QM\LNL\..

Nom et prénom :......... .3 Ml,i_‘_:.ml el

falba Yl )G
Ll pll el Dby o3

AL ‘{;/.AS‘?
/L. 3. /CL

Date de naissance :
N* CIN :

Sexe®

N’ INP :w‘,h..ﬂq.ﬁ.:.m}lu.ah_ylp.l,ll

Type de soins Sladall é,.

Maladie * ‘o= | Pli confidegntiel remist: - Oui’  “Nom :* Sliadl GBI a8
Date de grossesse : T L O { O 0 O * Jasdl fu
Masernivs = s o Dale prévue d‘iccuucherﬁem-: b B LA eyl A
Hospitalisation *  ~eLitsul | Date d'hospitalisation : G eliaayl g s
Date d'accident : IEUUE AN L N S BRI T
Accident * il L L P RSN | | ] 909

s3el 3, 38501 cile glatl Tais g Lidlsoss = ol
Je déclare les Informatiopns ci-dessus llncéns et vérilables.
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Signature de l'assuré (¢) Cachel et Signature du Médechs traltant ou Je I'Etablissement de soins

coMel Sl s daa agil
Jaueste sur 'honnecur l'exaegit i

INP @ ldentification Kaenasie du Praticlen

A Qo
* Cocher la mention uiile pour chaqu: Casc
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixdéme révision
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA

AR

DDN :16-12-1957
Dossier 12009261028
Du :26-09-2020 a 14:53

Mme. BAKKALI FADOUA
res meryem imm 81 appt 18 hy essalam
20000 CASABLANCA

T

2009261028

Compte—randu compiet

Cher patient, nous vous remercions de votre confiance, et vous transmettons Yos resultats.

[ BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

Recueil :
Aspect :
Recherche biochimique:

pH:
Sucre:
Proteines:
Sang:
Acétone:
Nitrites:
Examen cytologique

Leucocytes :
Hématies :

Cellules épithéliales :
Cylindres :
cristaux:
Examen direct :
Examen bacteriologique

Cultures :

Conclusion:

Commentaire:

2éme jet
Légérement trouble

5.0 (6.5-7.5)
Négative
POSITIVE + + +
Negative
Négative
Négative
871 /mm3 -10)
871000 /ml {0-10 000)
1/ mm3 0::10)
1000 /ml (0-10 000)
bsence
Absence
Absence

Absence de germes

Cultures stériles

leucocyturie +++, absence de développement bactérien.

el
Wdepét%’d Ré\ﬁe t sous réserve
ST

&
if

i)

&b Edition validée par : Amal LOUAHABI

Page 1 sur 2

TEL: 05 22 27 26 22

24 rue Savoie - RDC de la Résidence Savoie - 20340 Casablanca // Web : www.labo-lbs.com // E-mail: contact@labo-Ibs.com
Ouvert du Lundi au Vendredi de 7h30 @ 18h30, le Samedi de 8h & 12h30. Urgences 24/24nh

FAX 10522277887 | URGENCES: 0674651313 “l
CNSS: 8992332 Patente: 36337341 |F: 18764979 IBAN (BMCI): 013 780 01245 00000600122 RIB 48

ICE: 0014&70417000055

A

INPE: 093060820
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[ Information N ET'JHEG!T;?’?fo “ F’\fjfro ]

Nb.Dossler(s) Date de réception
e 4 &
64001419  14/10/2020
64001394  14/10/2020
64001362  14/10/2020

63999411 14/10/2020

Date Palement
10/12/2020

Payé en : 57 jours
Payé en : 57 jours
Payé en : 57 jours
Payé en : 57 jours

20/05/2020

( NON PAYE @) ]

hrpmars A Whesa # : 2 . 3 i - > : 7 .
P — En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
o gestionnaire de 'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
C_m ladite Lol, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

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

Mode Palement

Virement

Virement

Bénéficlaire

BAKKALI FADOUA

BAKKALI FADOUA

BAKKALI FADOUA

BAKKALI FADOUA

Frals engagés
1592,70

1 040,00
201,00
224,50
127,20

4 596,80

AMO

516,49

160,00

132,00

157,15

67,34

2476,06

Mutuelle

104,31

20,00

33,00

35,92

15,39

4,80

Total

620,80

180,00

165,00

193,07

82,73

2 480,86




