RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

“onditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

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

= |'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 precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Yharmacie :

= Lesvignettes 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 'ordonnance meédicale 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.

Jptique :

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

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

L} 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & 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 6

maois

Adresses Mails utiles
O Reéclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
| a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

A caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 -Tél. - 05 22 20 45 45 [LG) - Fax ' 05 22 22 78 1B - WWW.MuUDras com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la MutuTe
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Les risques ligs aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de Fausse
déctaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues. est passible des sunctions
légales et réglementaives.”

L obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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0 Uniquement fes dossiers payés des derniers 6 moiL sant affichés.
|

Nb.Dossier(s) Date de réception  Date Palei‘ment Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
-1 - 25103/202'0 virement - 914,40 457,20 54,70 £11,90
61368316 05/03/2020 Payé en :'ED Jours BENJALLOUN AMINA 914,40 457,20 54,70 511,90
=1 05/03.'25520 virement . 354780 740,00 500 745,00
s 1 26!02!2#)20 Virement - 1 486,70 363,90 58,50 422,40
i
=1 270142020 virement : 106230 69230 g200 77430
=1 - 28/10/2019 Virement - 219050 140990 266,85 1676,75
= 2 - 23/09/2019 Virement - 2052,70 834,15 126,72 950,87
=1 - O3f06/|£20‘l9 Virement - 333,10 25817 21,80 279,97
|
|
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : | rélgcharger (huips://play.google.cam/slore/apps/details? Jedodr i

id=com.cnops.appiil=ir)
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Docteur M. SOUALY
Cardiologue

Diplamée de ta Faculté de Paris
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Angle Bd Abdelhadi Boutaleb & Bd. Sidi Abderrahmane, Immeuble.Communal B

N° 10 1°" Etage Haf\y hassani - Casablanca

Tél. : 0522 91 31 38 - GSM : 06 61 41 19 66
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Nom: BENJELLOUNE AMINA
Date de naissance: 01/01/1956
Sexe: Féminin

Poids: -

Taille: -

Identifiant: 704N°5 M
Médecin: CARDIO SCUALY M

Raison sociale:

Téléphone:

Temps d'enregistreement: 20/02/2020 09:10:39
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Innemed Medical Inc.

HeartScreen 2.6 Temps d'impression: 20/02/2020 10:08:39
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Docteur M. SOUALY
Cardiologue

Diplomée de la Faculté de Paris
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Sur Re‘ndez—vous i palls

Angle Bd Abdelhadi Boutaleb & Bd. Sidi Abderrahmane, Immeuble Communal B
| N° 10 1¢T Etage Hay hassani - Casablanca
Tél. : 052291 31 38 - GSM : 06 61 41 19 66
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

L.LF 403032 50 ICE 001

TP:35504

Casablanca le 19 février 2020

‘ 78, Rue d'Alger - CASABLANCA

‘Teél.: 05222728 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

ssesteoonnss e ossoor2as |1 ITHINNINY IR

101 - CNSS:1121946 - R.C.: 187112 Ol

Madame BENJELLOUN AMINA

FACTUREN® |307644

Analyses : |

Chimie : Glycémie (a jelin) : B 30

Chimie : Cholestérol total ! B 30

Chimie : Cholestérol HDL+LDL B 30

Chimie : Triglycérides B 60| Total : B 200
Prélévements :

B | Pc [ 1,5 |

TOTAL DOSSIER | 293,00 DH

Arrétée la présente facture 4 la somme de :

Deux Cent Quatre vingt Treize Dirhams
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Docteur MILOUDA SOUALY

CASABLANCA

Examen du 19/02/20 . Gdité le 19/02:20 |

Hay Hassani,N°10,1er étage,Jmmeuble Coinmui nal

PHARMACHIRS BIOLOGHTEER

NE EN (SO 9001-2000

vunernscli-gualitatem.dr

TAL P AR
GIFLOMES U ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,

SwATOL OGIE BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Angle Route ¢'Azemmour et Bd Sidi Abclerrahlmun

Madame BENJELLOUN AMINA

Ref. + 20BY8Y

1 Page . U1

ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES SCEDENTY
i
| .
1 : AE 6
|
1 22
LYCEMIE N bamneen 1,00 gl 1 0,70- 5,10 0.92
ou 3.60 mmol/l
1.29 +
1.09 1. .92 0.93 .02 0,02 !
o 109 1 0 &g . - 0.69 :
| 0,82 8 Im|
- ose ° n 0 0o In| - =
J o I8
) 0,69 4+
0,49 t t t ¥ 1 t { — }
2200312 14I01M3 1970214 30/05/16 23/05MF  25H2M7  21/05M8  11/10M8  0IM2HE  19/02/20
' Dates dantériorités
2,30 - gl ‘ 1,5-2 16
5.93 mmul/l
3,05
258 § 2% 2.12 2.2 ‘ 2.18 23
99 T 2,05 ' ' 2,02 2,08 1.82 .
m _ . SR
o554 e/
1,05 —— + t t + t } 1 +
03/0317  AZ0SMT  29/G9M7 25r1‘1n7 27/0318  29/05M8  26/0319  2M07N9 0311219 19/02720
I Dates danlénorites
T \
CHOLESTEROL HDI, »-mvnmvarsrevmssum s camasavenn oo 0.63 2 » 0.4 ) 0.59
ou 1,62 mmolfl
CHOLESTEROL LIDL 1,43 g/l 141
ou 3,69 mmol/I
JRIGLYCERIDES 1,21 g/l 0,35- 1,35 0.82
RS
ou 1.38 mmol/] ,? e
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