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

Conditions générales :

" e cadre réserveé a 'adhérent doit étre doment renseigné

® * Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validite de 123 feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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

L ]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille d¢

sSOin

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radioclogie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prestfipteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin consell de
a mutuelle

Optique :

L]

{'ordonnance du médecin prescripteur et fa facture de I'opticien sont a joindre a |3 feullle de soins

Reéducation :

. ‘entente préalable renseignée paf le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

rééducations

Pour le remboursement, la facture etdetalendrier 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
bligatoire avant le début de traitement

N La facture doit étre jointe a la feuille de soins pourtoute demande de remboursement

-

a radio-aprés soins est obligateire en<3s de prothéses cu de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  |a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pe upras.com
o Adhésion et changement de sta adhesion® mupras.com
La MUPRAS antit le respect de la loi n* 09-08 e A [ je nes physiq a I'égard du trai d e

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Nom et prénom du malade
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Lien de parenté O Lui-méme Enfant
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

onfidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentie] 3 I'attention du

»

J'atteste sur

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

avoir pris taﬂafﬂa‘gjjzla}ﬂ,vs jve a la protection des dfmf-ev/sf fmnrw
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La feuille de soins doit &ire renseignée, signée et accompagnee
des piéces originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes a barres, etc.);

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors
du dépot des dossiers de demande de remboursement au
niveau de votre Mutuelle. Les résultats des examens

radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour des cas
précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);

La feuille de soins doit porter I'NPE du médecin traitant et des
professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur signature et
la date des acles;

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur 1a
base de la Tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit &tre adressé ou présenteé 3
volre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
“médical, sauf s'il-s'agit-d'un traitement coninu. Dans ce cas, le
dossier doit &tre présenté dans les 60 jours qui suivent la fin du
traitement; :

Toute personne coupable de fraude ou de fausse déclaration pour
obtenir des prestations qui ne sont pas dues est passible des
sanctions lgales et réglementaires. (Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visitez le site www.cnops.org.ma ou le
site de votre mutuelle.
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*+du dossier: ||

Pour I'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les
bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le n® de la CIN et
adresser le dossier de remboursement 2 la CNOPS .au 4, rueAl
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Adhérent : 090305604 Benef: 01 ___ ZCHRY BO"UCHRA

Date.Déc.: 24022022 Num décompte : IMGE3480147 Décomptes adhérents
PO38TPV6 PO38TDV6 iv [ % i28f02/27

09 MUTUELLE GENERALE DE L’EDUCA 602318 MUT GLE EDUCATION NLE SECT M

Nat.s: A Mod.p: V PS Dest.r: 090305604 ZOHRY BOUCHR

Soins.: 17022022 - 17022022 Arrivée: 2'30220‘22'C0fnpos.: 72746214

Orig: SAO9 Réf RO: N° 93816585 G.Rég-02 Caisse 06 Centre 0000

Acte Dépense Multi. Prix Uni. Tro Trc Remb. R.0. Remb. R.C. Majo

R409 400,00 1,00 200,00 80 90 160,00 20,00

ACNR 300,00 1,00 300,00

Part complémentaire réglée le : 24.02.22

..Totaux.. ..Remb.RO.. ..Remb.RC.. .Net.dest. ...Tiers...

Nb.l.: 2 160,00 20,00 180,00

Paie. et édit. dest. : 28022022 28022022




MME  ZOHRY BOUCHRA

N21 RUE HALAB

CASABLANCA

Royaume du Maroc

f Accusé de Réception

s B 11T 11T T T
20000

N° de Dossier: 72746214 Date et heure :23/02/2022 10:59
Nom et prénom Assuré : ZOHRY BOUCHRA

Immatriculation :

93816585 I /' 090305604

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:  ZOHRY oufmp J 01

Type de dossier :
Lieu de réception :

Valeur en Dirhams :

Code Etablissernent :
Nom Etablissement :

FEUILLE DE SOINS
| CASA SIEGE 90139
| 700,00 Nombre de piéces : 1
Agent de réception: SMGE160
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Dr. LYOUBI EL HOUSSING © - |

Médecine Générﬁle

Hny El Mansour, Rue 5 N° 82
Ben Msik Sidi Olhmane Casubla_nda |
. GSM :.067 93 82 62
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LAR-RATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SOCRATE
‘ aldCl’lCC Masurcl ,Angle Rue Socrate et Bd Yacoub EL Mansour IMM C N°4 —
CASABLANCA
Tel 052:. 23 36 03. Fax : 0522 25 85 08 - PATENTE : 35804986- CNSS : 6478417
BP 19078021211 507790200 18 18. AGENCE YACOUR.EL MANSOUR CASABLANCA
IF 44409091 ICE 000114556000027 INP 0093001964

Dr. Abdellatif LOUDGHIRI Bactériologie-Biochimie-Hématologie

Pharmacien Biologiste Mycologie - Parasitologie — Virologie
Ancien Interne des Hopitaux de Paris

FACTURE N° :220001947

CASABLANCA le 17-02-2022
Mme Bouchra ZOHRY
Demande N° 220202A037

Numeéro de I'adhérent :

Numéro de prise en charge :
Date de I'examen : 02- 02 2022

Analyses _
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Cle Cle Total
PS Prélévement sang E25 E 25.00 MAD
0370 CRP B100 B 134.00
) MAD
0216 Numération formule B80 B 107.20
MAD
D-Diméres B200 B 268.00
MAD
. Total 534.20
MAD

Total des B : 380
TOTAL DOSSIER : 534.20DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent trente—quatre dirhams vingt
centimes
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Rés, Masurel, Rue Socrme Jmm( N°4 20 000 Casablanco
TéL: 0522 23360370522 23 34 45 - Fax: 0522 25 85 04
. Emah : labo.socrate@menara.ma =




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. El HAROUCHI ( PHARMACIEN BIOLOGISTE ).

ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE

taraas

462, Rue Mustapha El Maani - Casablanca Tel : 0808.55.2007 / GSM : 0666.11.77.09

I.C.E : 001543075000027 - RC : 1631 - Pat : 34201990 - CNSS : 128091 - RIB : ATW(BCM)007780000180200000001626

INPE : 093000180
: Fact N: |20/ 1906

Date : 26/01/2022. IE - 41802740
Suite aux Analyses Effectuées Le 26/01/2022

Sous La Prescription Du Docteur LYOUBI

Pour ZOHRY BOUCHRA 093000180
Ayant La Référence : 22126110206
Organisme : Q356

Bilan :
~COVID

Cotation : B 299 + Prelevement (10 DH)
Montant Net : 400 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
QUATRE CENT DHS
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PROFESSEUR OMAR SEFRIOUI }
SPECIALISTE EN GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE

EX ENSEIGNANT A LA FACULTE DE MEDECINE DE CASABLANCA
ANCIEN ATTACHE DES HOPITAUX DE PARIS
EX FORMATEUR DE L'UNIVERSITE John HOPKINS
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE ET CANCEROLOGIQUE,MALADIES DU SEIN
COELIOSCOPIE,HYSTEROSCOPIE,COLPOSCOPIE NUMERISEE, ACCOUCHEMENT
DIAGNOSTIC ANTENATAL, ECHOGRAPHIE DOPPLER ET 3D

STERILITE DU COUPLE (FIV-ICSI)

\_ Tel :022 235 225 Fax :022 235 451

Mme ZOHRY BOUCHRA
| NI OE U ARG WRON B 2BB7392 17/02/2022

(" Echographie gynécologique .)

Echographie: Endovaginale

*DDR -

* Taille de I'utérus
longueur 48MM -
largueur 28MM
epaisseur 30MM

* myometre : Homogéne

*muqgueuse - homogéne

* Qvaire droit de NON VU

* Qvaire gauche de 18MM

- d'echostructure homogeéne +
*Douglas Libre ‘ =

Conclusion : : ECHOGRAPHIE PELVIENNE NORMALE




