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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

L] L'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 I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 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.

Optique :

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

Rééducation :

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

~ réeducations.

= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & 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 :

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

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

O o0 o

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie : N2 P19-0002187

(O Maladie (0 Dentaire (J Autres
Cadre réserveé a l'adhérent (e)
Matricule c'..‘/_

(O Actif

(O Optique

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. T, sivescaiaviinisitnns

INom et Prenonm du MBIBHE ... s iinmami it s e e s e s oS bbbt e AgE....coeeeean,
Lien de parenté : () Luikméme () Conjoint (O Enfant
Nature de:la Maladie | ... i i T o S - T . L i cinusasisicsontiosis
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSEANCES & ... ...........eeeeeeerrvisies cmiresebeeeeeeeeeeeeeeneseseeemseseees

Dans le cas ol la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli tconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

-

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la.présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement. N

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

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

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent &tre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
Jjustificatives doivent &tre présentées 2 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 étre 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.
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© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement

= 1 - 29/07/2022
=1 - 12/05/2022
=1 - 13/04/2022
= 2 . 05/04/2022
1 03/02/2022

Mode Paiement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Bénéficiaire

Frais engagés
1224,80
1030,00

709,40
1484,20

128,40

Application Mabile : SMART CNOPS - Assuré : | Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details?

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

AMO

862,16

660,00

495,58

118881

37,80

Mutuelle Total
64,84 927,00
165,00 825,00
143,82 639,40
74,89 1263,70
16,20 54,00
h:e-2-0-¢"¢




— jr Saad SQULAMI
Professeur de Cardiologie B
il B 2

356, Rue Mostafa E Maani 0
Tél- 22,18 84/26 1336 - ASABILAN BloLOGlQUE o o il

N_or;Prenol\,q{'g)Lsz%:Mxe H[ ] FL]

He : ; e
- ématologie Fonction hépatique Bilan lipidique
et enzym i
ymologie [/ Cholestérol total

i Plaquettes /A ch
VS o olestérol HDL
o ) o consguie 1 Tahebnans
) - conjuguée ket
[ } Hémocullure + Antibiogramme [ ] Phosphatases ACIDESI J I Tigyociss
Y pemg——— [ ] Phosphatases Alcalines Groupage sanguin
"] Fargit [ ] Lactate Déshydrogénase LDH et AC irréguliérs
L que Transaminases ASAT, ALAT
¢/ L ] crF [ Gamma-GT ' % % g
[ 7 Ferriti Al Rhé
8 T?‘;,r::[':,ine ]E } ?PK (C.reotme Phosphokinase) [1] RATSUS
] roponine
[ ] Electrophorése des protéines EPP Bilan de la fonction
L Eréps de prothrombine Sérologie et immunologie i 113 thymeiciefns
%: Fibrinogéne [ ] TPHAVDRL [] 14
] INR [ ]ﬁépcme B gi-15H
Bilan glycémigq Antigéne Hbs i i é
‘ ique 1 S Al |Icm de la fonction rénale
v g SIGycemie a jeun [ 1 Anticorps Anti-Hbc [ ] Créatinine
[ - PO . [ 1 Anticorps Anti-Hbe [ 1 Urée plasmatique
Hémoglobine glyquée [ ] Hépatite C Exploration de |
[] Ao Ani41/C SRS
- : - %-' 25’”0:09!9 FT{o,v;)o[::lrcasmc>se ?'} PSA
i ! 1 Sérologie Rubéo .
(] K [ ] Fodeurghumb'ide (elnlex, Wadler Rose)
k EI . [ | Anticorps anti-nucléaires L | LDH
L ] P}? h ||E | Anticorps anti-DNA natif [_ 1 CPK
L | Phosphore ] ASLO CPK-mb
1 Mg" [ ] Dosage d ame ,
ﬁ ILSthorbonates HCO;) [ Serologie HIV plamen " lonogramme urinaire
rée L Ca"
] i?ghmr!e - Examen parasitologique ] Phosphore
iii ide urique des selles + Coproculture JEE bl
Examen des urines (] E,-
[ ] Protéinurie des 24h gV o ,] Urée
[ ] Créatinine

[ ] ECBU + Antibiogramme

W " ot el s 5 L g 0 b ittt Pl i = .
” ki 7

il i il




caboratoire

, EVOLULAB

b(lL P |
]

\nalyses de Biologie Médicales

Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

- Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculié de Pharmacie de Lyon
- Ex Interne des Hopitaux de Lyon
- Dipldme de Biologie de la Reproducijon de Besangon
Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Immunologie
P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

FACTURE N° : 2202142011
INPE: 093061067 IF:14377655

Casablanca le 14-02-2022

Mr Amal BENBOUBKER

Date de I'examen : 14-02-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
1°S Préléevement sany E25 E
— ALAT (transaminase TGP) B50 B
— ASAT (transaminase TGO) B50 B
— Acide Urique B30 B
holestérol B30 B
— Créatinine B30 B
- CRP B100 B
Glycémie a jeun B30 B
— Gamma G.7T. B50 B
HbAlc B100 B
Cholestérol HDL B&0 B
Triglycérides B60 B
- Urée B30 B
— Vitesse de sédimentation B30 B
- NI'S B8O B

Total des B : 750

TOTAL DOSSIER : 1030.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille trente dirhams

aboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
él.: 05 22 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com
C : 267035 - ICE : 001666539000001 '




