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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 l'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.

Optique :

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

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.

m  La facture doit &tre jointe a 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.

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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 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 - Quarti
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG)-Fax: 052222 78 18 -

r de I'Horloge
Www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie _

M22- N9 002884

& d’Actions Sociales ’%
de Royal Air Maroc '\ k,\ 2‘\ 2
O Maladie (JDentaire (JOptique ¢ OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

LA Mo B

Matricule ‘L| 8’0 .......................... Société: .........

O Actif ﬂ?ens;onne[e] OAutre :
Nom & Prénom é:‘L/Y-)O \.) SF-\

~

Date de consultation : ............. y (SRR Phssommpnonaminas

Nom et prénom du malade B =3 '\)L)A,LL,Q)U 7‘»’ ............

Lien de parenté : C]Lw—meme DEnfant
Nature de la Maladie :............oo e .
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie : ..o

.

En cas d'accident préciser |es Causes BL CIPCONSLANCES  ..cccccvcoeceerecrererasrasrsnercreeeeraneeesresasessssasesnssnsnnsans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

2 S Le: ... ¥ AA— y S Y.
Signature de I'adhérentfe) :...............cccoviiiiiiiiiricee.




Instructions a suivre

« Etablir une feuille de soins par personne et par

événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résulats des
examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent é&tre portés par les particiens eux
mémes sur chaque feuille de soins.

Les PPV et les codes & barres concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
dos-iers de remboursement.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent &tre présentées 3 votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit &tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

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

Les risques liés aux accidents du travail et
. maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de
fausse déclaration pour obtenir des prestations
qui ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.

JSdg audiine S dannilly ol _adlslla s ) ﬁ.l.ﬁi

wdiaa

&g pall Bilsll aroay Siladlsll 4k )y (3La)) ey
ol A=dll (agais ASlD uilgh Al Siliag)
paaaall

viyle o0 allaall paddill Jal€ll @uw¥l LS cay
2dle 85,9 JS (e aleall

ALY joylly auall agesll Golll (Bloyl g
poauguill daley 5l yidiall dugadll

oAl OLAY Gallelly oladall eisdd caay
O Oupad oyl u‘ Laud| (gaiil U.Jl duadaleill
Ll s 2 fazc Lo ik Jac Joi d—uls
J,.Lau....d.dllu.u.u_m;lll_dlmun <paduall
2okall slazil Asyls (o (Laga 60) Gpads

oull e ddguasll gltell ased @iiw
-Auma poll dilagll day ysill

 alyally JiEl Ealga g dsalill jla 3Y)

waugnill 3LLE yul dyigall

Balatid LS Ay aald of (b &l agle ol (s S
saluagll Bda cidlesy @@sTwe pé clead (e
Jaigalill

ilokaisl g.nJang (Bgaiuall b ylo (oo (asgeill (5o
auigilall dagydil @l ialy (e eloiall doliial
20583 Gaw Lo JSg

Cachet et signature de {a mutuelle

Date de dépdt du dossier: ||

Identification de l'agent: ..........

S gaialanlf gl & sigs
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: =2~ Feuille de soins pour les : _
CNOPS - Affections de longue Durée == ————o”

~ 4

N°® Bordéreau e e 29 . N° Dossier :.

Nom et prénom 6E-NTHLL&’¢A//(}/D’1/’T)CL, iy Slall @l

N° Affiliation 3 s dal A5y @)

N°® Immatriculation: aﬁ% f il @iy
NON: . e, AFLF b gl by paill Sila o3
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Assurance Maladie Obligatoire

- Déclaration du médecin traitant

( Bénéficiaire de soins ZilaSlell foiiiatiugll )
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Description des actes effectués
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Description des ordonnances exécutées et des dispositifs médicaux fournis
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Dr: Mehdi BENJELLOUN ’
Spécialiste des maladies ( )yl pal A alalis]

du coeur et des vaisseaux Ok il g

05/2022
Casablanca, 1€ : ... difrmdevimsniessssins

NOM €1 PrENOIM : oreevreenesssessssssssssssssssnsssssssssssssisssnensssssssssstsssssss
BENJELLOUN Amina

973043 T43,,
CARDIOASPIRINE 100\, 7
1 comprimé & midi aprés le repas, pendant 3 mois

COSTAL 10 .

1 comprimé le s },e nt 3 mois
19. S0 ?(«?,1:5
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E&iﬁﬂ, N" 61 - ler Etage - Rp chhdia - EL Oulfa - Casablanca - Tél : 0522.91.07.62 - 0604.72.39.14 E-mail : drmehdibenjelloun@gmail.com

Dr: Mehdi BENJELLOUN i (SR :—5 Mi
Spgcialiste'des maladies ( ¢..d.41| yiJ..I R olais
du coeur et des vaisseaux Ol i g

ZQF«/??,

Casablanca, le: .........

Examen du sang

__| Créatinémie s ‘," . L] ASLO
__| Urée sanguine 5% | Fibrinemie
| Acide urique © “ T | Taux de prothrombine +INR
| Glycémieajeun - R __| lonogramme sanguin
__| Cholestérol total. HDL.LDL = © ©- -7 [ | PS.A
|| Triglycérides T3 Ipdra ATSHus
|| SGOT-SGPT-G.T || Hb Glycosylée
| Marqueurs hépatites B et C ] Troponine
ML NFS avec plaquettes L] CRP
z || Electrophorése des protides
|| Protidémie
__| D-Dimeres

-_l CPKmb X
4
_| vitamineD )

2 Examen des Urines

__| Recherche de I'Albumine
__| Microalbuminurie de 24 h
_JecBuU 8
L] lonogramme Urinaire
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Labora‘tOJre Chahdla d’Analyses Medlcales
® MTQI&ELQWQIﬁcm Biologiste

Diplémée de la Faculté de

DrJL.KH Aidtm Wﬂ‘éé‘lﬁ"mmglﬂwﬂe au CHU Ibn Rochd - Casablanca

349, Bd Oued Daoura Lot CHAHDIA Oulfa CASABLANCA- TEL 0522933344, Mail: labochahdia@gmail.com
INPE: 093062149 / ICE: 001718112000062 / 1F : 18800233

Casablanca le 26 mai 2022 Madame BENJALLOUN AMINA
FACTURE N° 3154
Analyses :
Numération formule sanguine --=-=-========"""""""""""" B 80
et AN Bl 300
e e S B| 200
Thyreostimuline D Bl 250
B 250 | Total : B 1080

Ferritine —---—-—---'---—-—--------------—-—-—---—-—-—--—--—---—----—-

Prélevements
1 re| 5]

Sang S e

\ TOTAL DOSSIER i 1 472,20 DH |

Arrétée la présente facture 3 la somme de :

Mille Quatre Cent Qoixante Douze Dirhams et Vingt Centimes
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@ (/portailapps/www/index.php/assures/autH#idedrimeren B3 Remboursements ) Prises en charge @3 Immatriculation Menu «

| Information ‘ PAYE ‘ NON PAYE 1
3 2 | |
} % @ Uniguement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.
. Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total
1 . 30/07/2022 Virement - 2 144,80 1177,79 252,53 1430,32
= 1 - 02/07/2022 Virement - 539,10 192,66 21,61 214,27
=2 - 06/06/2022 Virement - 441210 211450 13480 224930
=1 - 02/06/2022 Virement - 308,90 130,01 18,09 148,10
=1 : 12/05/2022 Virement = 1950,00 600,00 75,00 675,00
|1 E 16/03/2022 Virement - 682,10 471,40 67,32 538,72
i€ 1 - 01/03/2022 Virement - 988,70 447,48 96,10 543,58
Application Maobile : SMART CNOPS - Assuré : B Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? L. 8.8 80"

id=cam.cnops.app&hl=fr)

D ——
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MME BEN JALLOUN AMINA

cT ATTADAMOUN R2N6AZ
OULFA

CASABLANCA

CASABLANCA CENTRE DE TR
20000

N° de Dossier :

Nom et prénom Assuré :

lmmatnculat\on

Nom et prénom pénéficiaire/Rang: BEN JALLOUN AMINA

Type de dossier :
Lieu de réception :
valeur en Dirhams

Code Etablissement 2
Nom Erablissement

Royaume du Maroc

mte 4 édition :21/06/2022 09:19:56
‘-‘ -

CNOPS

Accusé de Réception

(N AAAAVRRN A

74885455 Date’-et heure X - 21/06/2022 09:19
BENJALLOUN AMINA
g3230832 [ 09001807

/o1
FEUILLE DE SOINS
CASA 90171

12444,80 » Nombre de pieces 13

Agent de réception ° 9MGE489
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GREDIENTS (mg par
1se journaliére) :

rait sec de séné (Cassia
justifolia)  (140)
eloppe de la gélule
droxypropulméthyl-
ulose), poudres de
is noir (Raphanus
vus niger) (75) et
iis étoilé (Micium
im) (75), agent de
ge {cellulose micro-
3lfing), extrait sec de
ara  (Rhamnus
hiang) BO].‘anﬁ-
Jmérants (dipxyde
ficium, stéarzte de
iésiom), L

:omplément
ntaire n'est
médicament,

du certificat
gistrement ay
're de la santé
1201505054
20UCA/MAV2

170712Ms

RTE PHARMA

LABORATOIRE?®

LIXIFOR

A~

> ACTIFS T100%,

15 gélules - Sans gluten

Lot/A consommer
de préférence avant fin

D'ORIGINE
NATURELLE

Complément alimentaire :

LT N

e T

s e 317002211339503

)ynatens’

Actifs naturels

. GOUTTES BUVABLES

Aide a dynamiser
l'organisme

L < Lt s N 55 S,

Nutritional values v aleurs Nutitionnelies

per/ par RDi/
Tl /1. pR=

Vitamine C

80mg
Niacine 16mga-TE
Vitamine £ 12mg a-TE
Acide
Pantothenigue 6mg
Riboflavine
{Viamine B2 1.4 mg
Vitamine B5 l.4mg
Thiamine
Vitamine B1 1.1mg
Acide folique 200 g
Biotine S0pg
Vitamine 812 2.5pg 1259
Per/par per/ par

100q Thi /¢
'We Thi, Lp.
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/ Tablettes effervescentes

MULTIVITAMINES

Vitamines

Essentielles /

N

47001728"370057
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Laboratoire Chahdla d’Analyses Medlcales
Lot S Lo W i g B0

Dr J.L.KHALLOUK / Médecin Biologiste

Diplimée de la Faculté de Médecine de Casablanca, Ex Médecin Interne au CHU Ibn Rochd - Casablanca

Dossier ouvert le : 26/05/22 Madame BENJALLOUN AMINA

Préléevement effectué i 08:38 Date de naissance : 01/03/1956
Edition du : 26/05/22
Réf. . 22E981
Page : 2/2

Compte Rendu d'Analyses

Normales Antériorités

T4 Libre : 13,82 pmol/l 10-22
(Méthode ELFA - Vidas Biomérieux)

TSH us : 1,79 pUl/ml 025-5
(Méthode ELFA - Vidas Biomérieux)

MARQUEURS
Ferritine s 39,9 ng/ml
(Méthode ELFA - Vidas _iomérieux)
Hommes : 20 a 350 ng/ml
Femmes cycliques : 15 & 150 ng/ml
Femmes ménopausées : 25 a 280 ng/ml
Enfants: A la naissance : 100 & 300 ng/ml
<alan : 20 a4 100 ng/ml
> a4 ans : Idem adultes
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