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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 moks & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
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 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 &tre
jointes & 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.

Optique :

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

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

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

Dentaire :

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

=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la pratection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

(J Maladie

Cadre réservé a I'adhérent (e)

..... 0lEeSK....
@1 Pensionné(e)

4/’ _:/,_J

Matricule :

O Actif

(J Dentaire

Adresse :.........\.=% C‘jt/ A/él“ “”’& ........................................................................... T,

Total des frais engag;z..d...' ..... }9’ 4 2 Dhs

NN
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EAS 7 3T,
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médegin :

Lien de parenté:
Nature de la maladie :.......7 ............
En cas d'accident précisér IESM{ISES

/
Dans le cas ou la ma\acﬂ! car?
meédecin conseil de la Mdtuelle,
'.

onfidentiel, ccyof:nunlquer‘ les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
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ignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a la protection des données personnelles.
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces 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 etles PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soinsainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, saufs’il ya traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivant 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 pr! Bde.
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Instructions a suivre

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pitces 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 le 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 piéces
justificatives doivent étre présentées ala
CNOPS dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il ya traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
quft 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 couvents.
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+ MME: ZINE TO;JRIA'
NR 179 LOT DANDOUNE SIDI
MAAROUF
CASABLANCA

CASAEBLANCA PRINCIPAL
20001

N° de Dossier :

Nom et prénom Assuré :
Immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:
Type de dossier :

Lieu de réception :

Valeur en Dirhams :

Code Etablissement :
Nom Etablissement :

76541256
ZINE TOURIA

43874741

Date d'edition :29/09/2022 09:80:22

Royaume du Maroc
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%mcusé de Réception
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FEUILLE DE SOINE

CASA SIEGE 40123
2501.80

Date et heure :29/09/2022 09:50
/ 500397558
ZINE TOURIA J o1
Noambre de pieces : 13

Agent de réception:  M4MO535
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Varticle 73 de 1ol 6500p

gestionnaire de [Assirance Maladi

[ Information ]

EN COURS DE TRAITEMENT 2 ‘” PAYE ]

B3 Remboursements [ Prises en charge &= Immatriculation

Menu v k

la Cauyertare medicale de base, La CNORS estlorganisme £

> polit e eréosinel all sectelrplblicEn veride farticle 83 da

1A CNORS [es solns ambulatoires (ies dossiers de taladie)

i

Nb.Dassier(s) Date de réception
- 2 E:
76541129 29/09/2022
76541256 9/09/2022
O ——
i «
76279134 15/09/2022

Date Paiement

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

Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO

01/12/2022

Payé en : 63 jours
Payé en : 63 jours
31/10/2022

Payé en : 46 jours
07/07/2022
01/07/2022
12/03/2022

03/02/2022

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

- 6171,80 1666,35

r

ZINE TOURIA 3670,00 120,00

ZINE TOURIA 2501,80 1546,35
R

375,90 27513

ZINE TOURIA 375,90 275,13

3 480,00 208,62
- 1 830,40 397,28
= 1877,70 592,54

940840 4336,22

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : b Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details?
id=com.cnops.app&hl=fr)

Mutuelle
410,65
36,00
380,65
90,77

90,77

67,98

143,12
199,66

1029,38

Total

2077,00

150,00

1927,00 |

365,90
365,90
27;'6,60
540,40
792,20

5365,60

isurés | Producteurs de soins | Employeurs | Plan du site
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MME  ZINE TOURIA , :
NR 179 LOT DANDOUNE SIDI
MAAROUF

CASABLANCA

CASABLANCA PRINCIPAL
20001

N°® de Dossier :
Nom et prénom Assuré :

Immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:

Type de dossier :
Lieu de réception :
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Date d'édition :29/09/2022 09:48:03

Royaume du Maroc
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FEUILLE DE SOINS
CASA SIEGE 40123
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Madame Touria ZINE
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' cABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

#.S. El HAROUCHI ( PHARMACIEN BIOLOGISTE )ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE

462,Rue Mustapha El Maani -Casablanca Tel :0522-27.66.73/24 Fax:0522-26.50.87
mail.labolabomadic@gmail.com

ICE:001543075000027- RC:1636-Pat :34201990- CNSS:128090 - IF:41802740
INPE.093000180 RIB : ATW007780000180200000001626

) Facture N: J 777 8316 Pate—
01/09/2022

Suite aux Analyses Effectuées Le 01/09/2022

sous La Prescription Du Docteur
‘our  ZINE TOURIA ' "“"”“

wyant La Référence 2291107442

Organisme :  LW919

Bilan :
~CA~CA24~VITD~PTH~VS~NFS~CREA

Cotation : B 900 + Prelevement (10 DH)
Montant Net : 1000 Dhs
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

MILLE DHS
‘ CA 30

CA24 20
VITD 400
PTH 300
VS 30
NFS 80
CREA 30
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Casablanca, le 19 Septembre 2022 _
DR CHERIF BEN MOUSSA HASNAA :

MME. ZINE EP EL MENIARI TOURIA
COMPTE RENDU

RADIOGRAPHIE DU RACHIS LOMBO-SACRE DE PROFIL

- Aspect déminéralisé de la trame osseuse.

- Courbure rachidienne conservée.

- Pas de leésion osseuse focale d'allure suspecte.

- Disques intervertébraux de calibre normal.

- Pas de tassement ni recul du mur postérieur.

- Arthrose inter-apophysaire postérieure L4-L5 et L5-S1.

- Pas d’anomalie évidente des parties molles para-vertébrales.
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FACTURE

N° Admission : 22008881N° Facture : 22008694 Date facturation : 08/09/2022

Nom et prénom du patient ZINE TOURIA
ECHO ABDOMINALE

MONTANT TOTAL :

Arréter la présente facture @ la somme de :
400DH
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Casablanca, le 07 Septembre 2022
DR HASNAA CHERIF BEN MOUSSA

MME. ZINE TOURIA

COMPTE RENDU

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

- Le foie est de taille normale, d'échostructure homogéne de contours réguliers sans
lésion focale individualisable.

- Les voies biliaires intra-hépatiques et la voie biliaire principale ne sont pas dilatées.

- Le tronc porte et les veines sus hépatiques sont de calibre normal.

-La vesicule biliaire est non lithiasique a paroi fine.

-Le pancréas est d'aspect échographique normal.

-Les reins sont de taille normale, bien différenciés sans lésion parenchymateuse
visible ni dilatation pyélocalicielle.

- La rate est homogéene de taille normale.

-Absence d’adénopathie profonde nettement individualisable.

-Absence d’épanchement péritonéal.

Conclusion :
Echographie abdominale normale.
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